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Abkürzungsverzeichnis 
A.  Arteria 
Aa.  Arteriae 
AM  Außenmeniskus 
AM-Bündel Anteromediales Bündel 
AL-Bündel Anterolaterales Bündel 
a.p.  anterior-posterior 
BMI  Body-Mass-Index 
bzgl.  bezüglich 
bzw.  beziehungsweise 
dMCL  tiefer Anteil des medialen Seitenbandes 
EKL  Krankenhaus St. Elisabeth Leipzig 
HKB  hinteres Kreuzband 
IM  Innenmeniskus 
komplBr komplettes Bracing 
LCL  laterales Seitenband 
Lig.  Ligamentum 
MCL  mediales Seitenband 
M.  Musculus 
N.  Nervus 
partBr  partielles Bracing 
PL-Bündel Posterolaterales Bündel 
PM-Bündel Posteromediales Bündel 
POL  hinteres Schrägband 
SD  Standart deviation (Standartabweichung) 
sMCL  oberflächlicher Anteil des medialen Seitenbandes 
sog.  so genannt 
UKL  Universitätsklinikum Leipzig 
VKB  vorderes Kreuzband 
z.B.  zum Beispiel 
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1 Einführung 
1.1 Einleitung und Zielstellung 
Auf dem Gebiet der Bandverletzungen des Kniegelenks stellt die Knieluxation das schwerste 
Krankheitsbild dar. Aufgrund der Seltenheit dieser Verletzung existiert bisher kein evidenz-
basiertes einheitliches Therapieschema und in der Literatur werden verschiedene Behand-
lungskonzepte diskutiert. Einigkeit besteht lediglich über die Tatsache, dass konservative 
Therapieansätze mit einem deutlich schlechteren funktionellen Ergebnis einhergehen als 
eine operative Vorgehensweise [2, 3].   
Die hier vorgestellte Arbeit untersucht die klinischen und radiologischen Ergebnisse eines 
neuen operativen Behandlungskonzepts namens „Ligament bracing“. Dieses besteht in der 
primären Armierung und Fadenaugmentation rupturierter Kreuzbänder und wurde im Jahre 
2014 von Heitmann et al. publiziert [4]. Seitdem findet es unter anderem in zwei unfallchi-
rurgischen Kliniken Leipzigs Anwendung. In dieser Studie werden die Ergebnisse der im Zeit-
raum von 2014 bis 2016 im Universitätsklinikum Leipzig und im Krankenhaus St. Elisabeth 
Leipzig durchgeführten Ligament bracing-Operationen dargestellt und diskutiert. Hierbei 
vollzieht das Krankenhaus St. Elisabeth Leipzig eine modifizierte Operationstechnik, sodass 
die Operationsergebnisse beider Kliniken auf mögliche Unterschiede hin untersucht werden 
sollen. 
1.2 Definition der Knieluxation  
Bei einer Knieluxation kommt es definitionsgemäß zum Kontaktverlust zwischen der femora-
len und tibialen Gelenkfläche und zur damit verbundenen multiligamentären Knieverletzung 
[5]. Entsprechend aktueller Klassifikationen handelt es sich um eine Knieluxation, wenn min-
destens zwei der insgesamt vier großen Bänder eines Kniegelenks (vorderes und hinteres 
Kreuzband, bzw. mediales und laterales Seitenband) rupturieren [6]. Aufgrund der zahlrei-
chen potentiell verletzbaren Strukturen des Kniegelenks umfasst der Begriff Knieluxation 
eine heterogene Gruppe von Verletzungsmöglichkeiten [7]. Der Schweregrad der Verletzung 
ist grundsätzlich als hoch einzuschätzen und es existieren zahlreiche Komplikationen im Zu-
sammenhang mit Knieluxationen [3, 8–10]. Neben den rupturierten Bandstrukturen können 
auch Gefäß- und Nervenschäden, sowie Knochen-, Knorpel- und Meniskusdefekte Bestand-
teil der Verletzung sein.  
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1.3 Epidemiologie und Ätiologie 
Mit einem Anteil von 0,02% an allen muskuloskelettalen Verletzungen handelt sich bei einer 
Knieluxation um ein ausgesprochen seltenes Krankheitsbild [11, 12]. Betroffen sind haupt-
sächlich jüngere Menschen, hierbei Männer häufiger als Frauen. Am häufigsten resultiert 
eine Verletzung des vorderen (VKB) und hinteren Kreuzbandes (HKB) in Kombination mit der 
Ruptur eines Seitenbandes (Schenck Typ 3, siehe Abschnitt Klassifikation) [2].  
Ursächlich für Knieluxationen sind meist Hochrasanztraumata. Die Hälfte aller Fälle lässt sich 
Motorradunfällen zuordnen [7] und in 14-44% der Fälle ereignen sich Knieluxationen im 
Rahmen von Polytraumata [7, 8, 13, 14]. Ein Drittel der Verletzungen entsteht im Rahmen 
von Sportunfällen [15] - vor allem bei Kontaktsportarten wie Rugby, Hand- und Fußball - und 
ca. 10 % der Fälle lassen sich Bagatelltraumata (z.B. ebenerdigen Stürzen)  zuordnen [16].  
Aktuelle Studien konnten zeigen, dass der Anteil der Knieluxationen durch Niedrigrasanz-
traumata („low velocity trauma“) in letzter Zeit zunimmt [17]. Hierbei steigt die Wahrschein-
lichkeit insbesondere für adipöse Menschen (Body-Mass-Index (BMI) > 30 kg/m²) signifikant 
an [17]. Mit steigendem BMI nimmt zudem die Komplikationsrate im Sinne vaskulärer Ver-
letzungen signifikant zu [18].  
Der häufigste Verletzungsmechanismus (40 % der Fälle) ist ein Hyperextensionstrauma mit 
anteriorer Dislokation der Tibia [19]. Durch eine anteroposteriore Krafteinwirkung – bei-
spielsweise im Rahmen einer dashboard-injury (direktes Anpralltrauma am ventralen proxi-
malen Unterschenkel [20]) - kommt es zur posterioren Luxation (33%). Laterale Luxationen 
haben eine Häufigkeit von 18%, mediale werden mit 4 % beschrieben und rotationsbedingte 
Verletzungen bedingen 5% der Knieluxationen [19].  
Aufgrund ihrer Häufigkeit und der klinischen Bedeutung sollte den Verletzungen von Gefä-
ßen und Nerven im Rahmen von Knieluxationen hohe Beachtung geschenkt werden. Green 
et al. beschreiben eine Inzidenz von 32% für eine begleitende Verletzung der Arteria poplitea 
[19], Robertson et al. beziffern die Wahrscheinlichkeit einer Gefäßverletzung in einer Me-
taanalyse mit 19% [15]. Bezüglich einer Nervenverletzung steht der Ausfall des N. peroneus 
an erster Stelle (14-40% aller Fälle [5, 14, 21, 22]). Eine Assoziation mit einer knöchernen 
Fraktur des Femur oder der Tibia liegt in 16% der Fälle vor [15]. Es liegt dann das Verlet-
zungsbild einer Luxationsfraktur vor. Dieses besitzt den höchsten Schweregrad der Knieluxa-
tionen [10]. Während geschlossene Knieluxationen den größten Anteil darstellen, werden 
offene Knieluxationen in der Literatur mit 5-17% beschrieben [23].  
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Abbildung 1 (aus [1]): Anatomische Darstellung 
des VKB  
Ansicht von ventral auf ein linkes Kniegelenk. 
AM=anteromediales Bündel, PL=posterolaterales 
Bündel. 
1.4 Funktionelle Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks 
Der Kapsel-Bandapparat des Kniegelenks stellt sich sehr komplex dar. Aus diesem Grund 
sollen an dieser Stelle die wichtigsten anatomischen Grundlagen aufgeführt werden. Diese 
sind unentbehrlich für das Verständnis des Krankheitsbildes und der operativen Versor-
gungstechnik.  
Beim Kniegelenk (Articulatio genus) handelt es sich um das größte menschliche Gelenk. Es 
setzt sich aus dem Femorotibial- und dem Femoropatellargelenk zusammen und bildet funk-
tionell ein Drehscharniergelenk. Die knöchernen Inkongruenzen der beteiligten Gelenkflä-
chen werden  durch einen 2-3 mm dicken Gelenkknorpelüberzug ausgeglichen [24]. 
Die Bandstrukturen lassen sich in zwei Kompartimente teilen. Einerseits bilden die beiden 
Kreuzbänder (VKB, HKB) das Zentralkompartiment; andererseits lassen sich die Seitenbänder 
(LCL, MCL) und die Strukturen der posterolateralen, sowie die Strukturen der posteromedia-
len Gelenkecke, dem Kollateralbandsystem zuordnen [25].  
1.4.1 Das vordere Kreuzband 
Das vordere Kreuzband (VKB) hat seinen Ursprung an der Innenseite des lateralen Femur-
kondylus, an der lateralen Wand der Fossa intercondylaris. Der Ansatz befindet sich tibial in 
der Area intercondylaris anterior, ventral der Eminentia intercondylaris [26].   
Das Band lässt sich funktionell in ein anteromediales (AM-Bündel) und ein posterolaterales 
(PL-Bündel) Bündel unterteilen. Während das AM-Bündel funktionell als Leitstruktur dient 
und in Flexion gespannt ist, erfolgt eine Spannung des PL-Bündels in Extension [25].   
Biomechanisch hat das VKB zwei wesentliche Funktionen: Erstens limitiert es die anterior-
tibiale Translation im Kniegelenk und zweitens gewährleistet es eine anterolaterale Rotati-
onsstabilität [26]. Das VKB zeigt eine inhomogene Blutversorgung und das Zentrum des Ban-
des ist meist frei von Blutgefäßen. 
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1.4.2 Das hintere Kreuzband 
Das hintere Kreuzband (HKB) entspringt medialseitig am Dach der Fossa intercondylaris des 
Femur und inseriert hauptsächlich am rückseitigen Tibiakopf (Area intercondylaris posterior) 
[27]. Es lassen sich ebenso zwei Bündel unterscheiden. Diese sind von unterschiedlicher Län-
ge und unterschiedlichem Querschnitt [25]. Das dickere und längere AL-Bündel spannt sich 
in mittelgradiger Flexion an, während das dünnere PM-Bündel in Extension und in endgradi-
ger Flexion seine größte Spannung aufnimmt. Das HKB verhält sich nicht isometrisch und 
nimmt somit in unterschiedlichen Beugungsgraden unterschiedliche Längen ein[28]. 
Die Hauptfunktion des HKB besteht in der Stabilisierung gegenüber einer posterioren tibia-
len Translation. 
Im Vergleich zum VKB besitzt das HKB eine bessere Versorgung durch Blutgefäße. Endäste 
der A. genus media versorgen das Band im proximalen Bereich und im distalen Bereich exis-
tiert ein von den Aa. genus inferioris medialis et lateralis ausgehendes Blutgefäßnetzwerk 
[27, 29, 30]. Aus diesem Grund besitzt das HKB eine höhere Heilungstendenz als das VKB. 
 
Eine funktionelle Unterstützung erfährt das HKB durch die meniskofemoralen Ligamente (Lig. 
meniscofemorale anterior und Lig. meniscofemorale posterior). Diese inkonstant vorhande-
nen Bänder besitzen eine Querschnittsfläche von rund einem Fünftel der HKB-
Querschnittsfläche [31] und sind demzufolge in ihrer Stabilisierungsfunktion nicht zu unter-
schätzen. Weiterhin stabilisieren sie das Außenmeniskushinterhorn, weil an dieser Stelle der 
Ansatz des posterioren meniskofemoralen Bandes liegt [27]. 
 
  
Abbildung 2 (aus [8]): Anatomische Darstellung des 
HKB  
Ansicht von ventral auf ein linkes Kniegelenk.  
AL=anterolaterales Bündel, PM=posteromediales 
Bündel 
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1.4.3 Posterolaterale Strukturen 
Die posterolateralen Strukturen sorgen für eine Unterstützung des HKB und stabilisieren das 
Kniegelenk vor allem bei Rotationsbewegungen. Besonders relevant für die Stabilität sind die 
tiefen Schichten [32]. Dazu gehören das laterale Seitenband (LCL), die Popliteussehne und 
variabel ausgeprägte Bänder (Lig. popliteum obliquum, Lig. popliteum arcuatum, Lig. popli-
teofibulare, Lig. fabellofibulare).   
Das LCL besitzt seinen Urspung am Epicondylus femoris lateralis und inseriert an der Vorder-
und Seitenfläche des Fibulaköpfchens. Sein Verlauf richtet sich nach distal und dorsal [27]. 
Das Band befindet sich extrakapsulär und ist lediglich durch lockeres Bindegewebe mit der 
Gelenkkapsel verbunden. Die Länge des LCL beträgt durchschnittlich 6 cm [33] und das Band 
besitzt einen ovalen Querschnitt. Funktionell verhindert es eine Varisierung und  begrenzt 
die Außenrotationsbewegung der Tibia im Kniegelenk [24].   
Der M. popliteus entspringt an der posteromedialen Seite der proximalen Tibia und zieht mit 
seiner Sehne unter dem lateralen Seitenband hindurch. Das Lig. popliteum endet am latera-
len Femurkondylus und entsendet zwei Zügel zum lateralen Meniskus. Durch diese Verbin-
dung kann der M. popliteus den Außenmeniskus nach dorsal rückverlagern [27]. Daneben 
besitzt er eine Innenrotations-und Flexionsfunktion am Kniegelenk [24]. Seine Sehne be-
grenzt zudem die Außenrotation des Kniegelenks [20]. Das popliteofibulare Band stellt eine 
Verbindung vom M. popliteus zum Fibulaköpfchen her und spielt eine wichtige Rolle für die 
posterolaterale Stabilisierung [34].  
Die posterolaterale Gelenkkapsel erhält des Weiteren eine Stabilisierung durch das Lig. pop-
liteum obliquum (POL) und das Lig. popliteum arcuatum. Ersteres verbindet die medialseitige 
Ansatzsehne des M. semimembranosus mit dem lateralen Femurkondylus und stellt die 
wichtigste dorsale Kapselunterstützung dar [27].   
Das Lig. popliteum arcuatum ist eine variabel ausgeprägte Bandstruktur und stellt die Ver-
bindung zwischen dorsalen Kapselanteilen und dem Fibulaköpfchen her. Inkonstant existiert 
im lateralen Ursprungskopf des M. gastrocnemius ein Sesambein (Fabella). Im Zuge dessen 
verläuft zwischen Fabella und Fibulaköpfchen das Lig. fabellofibulare [32].  
Die wichtigsten anatomischen Strukturen der posterolateralen Ecke werden in Abbildung 3 
und Abbildung 4 dargestellt. 
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Abbildung 4 (aus [25]): Anatomische Dar- 
stellung der posterolateralen Strukturen.  
Ansicht von lateral. 1:LCL; 2:Popliteussehne; 
3:Sehne des M. biceps femoris; 4:Lateraler 
Meniskus; 5: Ansatz Tractus iliotibialis 
Abbildung 3 (aus [22]): Schematische Dar-
stellung des dorsalen Bandapparats.  
 
1.4.4 Posteromediale Strukturen 
Auch auf der posteromedialen Seite sind gute anatomische Kenntnisse für die operative Re-
konstruktion der Bandstrukturen essentiell. Es können hierbei drei verschiedene Schichten 
unterschieden werden [35].   
Die erste Schicht wird durch die Kniegelenksfaszie gebildet. Darunter folgt in der zweiten 
Schicht der oberflächliche Anteil des medialen Seitenbandes (MCL) [36]. Das MCL besteht 
aus zwei Anteilen, welche beide am Epicondylus medialis femoris entspringen und dem Band 
die Form eines Deltas verleihen. Der oberflächliche Anteil (sMCL) zieht auf einer Länge von 
ca. 10 cm schräg nach ventral zur medialen Tibiakante und inseriert dort unterhalb der Seh-
nen des Pes anserinus superficialis [24]. Funktionell sind die oberflächlichen Fasern der 
Hauptstabilisator gegen Valgusstress (vor allem ab 20° Beugung) und sie begrenzen die Au-
ßenrotation [35, 36]. Weiter in der Tiefe steigt die anatomische Komplexität. In der dritten 
Schicht finden sich der tiefe Anteil des MCL (dMCL), das hintere Schrägband (POL), das Lig. 
coronarium und die posteromediale Gelenkkapsel [36]. Das dMCL verläuft auf einer wesent-
lich kürzeren Strecke als das sMCL. Es befindet sich dorsaler und inseriert am Epicondylus 
medialis tibiae [27] [36]. Funktionell verhindert es eine Valgisierung (in geringerem Maße als 
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der superfizielle Anteil) und begrenzt Innenrotationsbewegungen [24, 35]. Das POL besitzt 
einen medialseitigen Ursprung am posterioren Femurkondylus und verläuft zur proximalen 
Tibia [36]. Dort findet sich sein Ansatz unmittelbar neben der Sehnen des Pes anserinus pro-
fundus. Einige Fasern des an dieser Stelle ansetzenden M. semimembranosus strahlen in die 
Gelenkkapsel hinein [37]. Funktionell stabilisiert auch das POL gegen Valgusstress (vor allem 
in Extension) und wirkt synergistisch zum HKB [36]. Daher hat das POL hat eine hohe klini-
sche Bedeutung bei pathologischer posteriorer tibialer Translation in Kombination mit 
posteromedialer Instabilität [27]. Die Verbindung zwischen Innenmeniskus und Tibia wird als 
Lig. coronarium beschrieben [25]. Weiterhin bestehen Verbindungen zwischen der medialen 
Gelenkkapsel und dem Innenmeniskus. Funktionell resultiert aus diesen Verbindungen zum 
Innenmeniskus eine Bremskeilwirkung zwischen Tibia und Femur [36]. 
1.4.5 Weitere Strukturen 
Nach Darstellung der Hauptstabilisatoren des Kniegelenks sollen an dieser Stelle noch die 
weiteren, bisher unaufgeführten Strukturen genannt werden, die bei einer Knieluxation po-
tentiell beschädigt werden können: 
- medialer , lateraler Meniskus - mediales patellofemorales Ligament (MPFL) 
- medialer, lateraler Gastrocnemiuskopf - M. vastus medialis/lateralis 
- Patellarsehne - M. biceps femoris 
- Retinaculum patellae mediale/laterale - Tractus iliotibialis 
Auf die Verletzung von Gefäß- und Nervenstrukturen wird in Abschnitt 1.6.1 eingegangen.  
Abbildung 5 (aus [10]): Schemazeichnung der medialen 
Strukturen.  
Ansicht von medial auf die tiefe Schicht.   
PMC: Posteromediale Kapsel .  
POL: Lig. popliteum obliquum   
dMCL: tiefer Anteil des Lig. collaterale mediale   
AMC: Anteromediale Kapsel   
MM: Medialer Meniskus   
MPFL: Mediales patellofemorales Ligament 
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1.5 Klassifikation 
Im Jahre 1963 beschrieb Kennedy eine erste anatomisch-radiologische Klassifikation ent-
sprechend der Dislokationsrichtung der Tibia im Verhältnis zum Femur und teilte das Krank-
heitsbild in fünf Gruppen ein (anterior, posterior, medial, lateral und rotationsbedingt) [38]. 
Zu den Schwächen dieser Einteilung gehören eine ungenügende Korrelation mit den verletz-
ten Strukturen, sowie eine erschwerte Zuordnung im Falle von Spontanrepositionen. 
Die heutzutage am häufigsten verwendete Klassifikation stammt von Schenck aus dem Jahre 
1994 [6]. Anhand der verletzten Bänder erfolgt eine anatomische Einteilung in 4 Gruppen 
(Tabelle 1, Abbildung 6). Mit steigender römischer Ziffer steigt der Grad der Verletzungs-
schwere und es resultiert ein schlechteres Outcome [2]. 
 
Typ Verletzte Strukturen 
Typ I Ruptur eines Kreuzbandes + eine Seitenbandruptur 
Typ II Ruptur beider Kreuzbänder 
Typ III M 
Typ III L 
Ruptur beider Kreuzbänder + mediales Seitenband 
Ruptur beider Kreuzbänder + laterales Seitenband 
Typ IV Ruptur beider Kreuzbänder + beider Seitenbänder 
Tabelle 1: Klassifikation der Kniegelenksluxation nach Schenk [6] 
 
In der Literatur finden sich Erweiterungen dieser Klassifikation. Gebräuchlich sind die Modi-
fikationen durch Wascher [9] und Stannard [39]: Für einen verletzten Nerv wird der Buch-
stabe N angefügt, für ein verletztes Gefäß der Buchstabe C. Bei einer zusätzlichen Gelenk-
fraktur erfolgt die Einordnung in eine Gruppe V.  
Bei der zeitlichen Klassifikation werden Knieluxationen in den ersten drei Wochen als akut, 
danach als chronisch bezeichnet [3]. 
Abbildung 6 [aus [16]]: Die Klassifikation nach Schenck 
berücksichtigt für die Einteilung der Knieluxation vier 
Stabilisatoren des Kniegelenks.  
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1.6 Initiale Versorgung und Diagnostik 
Die Akutversorgung von Knieluxationen sollte aufgrund der hohen Assoziation zu Hochra-
sanztraumata entsprechend der ATLS-Kriterien (Advanced-Trauma-Life-Support) erfolgen [5]. 
Hierbei erfolgt die Versorgung der erlittenen Verletzungen an der betroffenen Extremität 
erst nach Ausschluss lebensbedrohlicher Verletzungen.  
Adaptiert an den Schweregrad der Begleitverletzungen erfolgt die Erhebung der Anamnese. 
Daran schließt sich die Inspektion an. Befindet sich das Knie anhaltend in luxierter Position, 
ist die Diagnose offensichtlich. Es erfolgt die Reposition unter ausreichender Analgosedie-
rung und anschließend die Ruhigstellung des verletzten Gelenks [14, 15]. Meist ist eine ge-
schlossene Reposition möglich. Besonders im Rahmen von Verletzungen der posterolatera-
len Ecke kann die Reposition erschwert sein, sodass in seltenen Fälle die operative Repositi-
on erfolgen muss [40]. Im Anschluss an die Reposition hat die Diagnostik zum Ausschluss 
möglicher Gefäßläsionen oberste Priorität (siehe 1.6.1 Gefäßverletzungen).  
Bei einer zweiten Gruppe von Patienten erfolgt die Reposition spontan. Hierbei erfordert die 
Diagnostik hohe Aufmerksamkeit, da die Schwere der Verletzung übersehen werden kann 
[10, 41, 42]. Es erfolgt die Palpation, die Funktionsprüfung und anschließend die Stabilitäts-
prüfung in Streckung, 20° Beugung und 90° Beugung [43]. Zu den wichtigsten Untersu-
chungstests gehören u.a. der Lachman-Test, der vorderere und hintere Schubladentest und 
die Testung der Varus- und Valgusstabilität [15]. Ein akutes Hämarthros oder eine ausge-
dehnte Schwellung in Kombination mit Hämatomen, kann hinweisend für einen großflächi-
gen Kapseldefekt sein, sodass der behandelnde Arzt das Krankheitsbild einer erlittenen Knie-
luxation in Erwägung ziehen sollte [44]. Auch eine seitendifferente Hyperextensionsfähigkeit 
und Varus- bzw. Valgusinstabilität in voller Extensionsstellung können hinweisend auf eine 
erlittene Knieluxation sein [15]. Eine Stabilitätsprüfung beider Kniegelenke unter Bildwandler 
kann diagnostisch hilfreich sein [44].  
Die klinische Untersuchung ist durch akute Schmerzen oftmals erschwert, sodass die oben 
genannten Untersuchungstests nicht durchführbar bzw. nicht aussagekräftig sind [15]. Aus 
diesem Grund gehört die Untersuchung des betroffenen Kniegelenks in Narkose obligat zum 
Untersuchungskonzept [43]. Zudem sollten regelhaft standardisierte native Röntgenauf-
nahmen in drei Ebenen (a.p. , seitlich, Patella axial) angefertigt werden [43, 45]. Sie dienen 
dem Ausschluss einer knöchernen Beteiligung und dokumentieren das Repositionsergebnis. 
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Im Falle knöcherner Verletzungen sollte eine computertomographische Diagnostik des be-
troffenen Gelenks folgen. [44].  
Die Röntgenuntersuchung sollte nach Möglichkeit vor und nach der Reposition durchgeführt 
werden. Kommt es in diesem Zusammenhang zu einer starken zeitlichen Verzögerung der 
Reposition, sollte auf die initiale Bildgebung verzichtet werden [45]. Besondere Aufmerk-
samkeit bei der Beurteilung der Röntgenbilder gilt knöchernen Bandausrissen und Abspren-
gungen der medialen und lateralen Tibiakante [43]. Lateral bezeichnet man letztere als  
Hughston-Kapselzeichen bzw. Segond-Fraktur [43]. Diese knöcherne Absprengung ist hin-
weisend für einen schweren Bandschaden. 
Ebenso ist präoperativ eine MRT-Untersuchung zu empfehlen [45, 46]. Dadurch können ne-
ben den Kreuz- und Seitenbandrupturen auch eventuelle Meniskusläsionen, Knochenmark-
kontusionen und Knorpeldefekte dargestellt werden [43]. Die MRT-Diagnostik ersetzt jedoch 
keinesfalls die Untersuchung des verletzten Kniegelenks in Narkose [47].  
Im Falle einer nötigen gefäßchirurgischen Operation, einer Fraktur oder im Fall extremer 
Instabilität des Kniegelenks wird zur Anlage eines Fixateur externe geraten [5]. Eine Immobi-
lisation sollte in 20° Flexion erfolgen, um ein posteriores Subluxationsverhalten der Tibia zu 
verhindern [45].  
 
 
Abbildung 7: Kniegelenksluxation nach einem Wakeboard-Unfall.   
Links und mittig: klinische Bilder. Rechts: posttraumatische Röntgenaufnahmen.  
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1.6.1 Gefäßverletzungen 
Die Diagnostik von Verletzungen der Gefäß- und Nervenstrukturen hat bei Luxationen des 
Kniegelenks hohe Priorität (siehe auch 1.3). Sie sollte zeitlich gesehen nach der Reposition an 
erster Stelle stehen [4, 19, 48]. Ein ständiges Augenmerk im Rahmen der Diagnostik gilt zu-
dem der Entwicklung eines Kompartmentsyndroms [42]. 
Durch die Befestigung der A. poplitea beidseits des Kniegelenks - am Ausgang des Addukto-
renkanals und an der Soleus-Arkade - besteht eine hohe Verletzungsanfälligkeit dieser Struk-
tur[24]. Zu den möglichen Pathologien gehören neben einem vollständigen Gefäßabriss auch 
eine isolierte Intimaläsion und der Gefäßverschluss durch einen Thrombus [5]. Im Falle einer 
Läsion sollte die Arterie innerhalb von 6 bis 8 Stunden durch einen Gefäßchirurgen versorgt 
werden, ansonsten droht eine Amputationsrate von bis zu 86% [19]. 
Fallen bei der Inspektion der betroffenen Extremität ischämische Zeichen auf und ist kein  
peripherer Puls (A. tibialis posterior, A. dorsalis pedis) zu tasten, so sollte aus Zeitgründen 
direkt eine intraoperative Gefäßdarstellung und die anschließende Versorgung durch den 
Gefäßchirurgen erfolgen[49].   
Im Falle eines fehlenden oder abnormalen Pulses ohne bereits eingetretene ischämische 
Zeichen ist eine notfallmäßige radiologische Gefäßdarstellung nötig. Hierbei kommen neben 
der konventionellen Angiographie auch die CT-Angiographie und die MR-Angiographie infra-
ge [5]. Den Goldstandart stellte lange Zeit die Angiographie dar [19], wobei die CT-
Angiographie diese in letzter Zeit als schnelle und komplikationsärmere Alternative abgelöst 
hat [45, 49]. Potter et al. bewerten die MR-Angiographie ebenso als akkurate Methode zur 
Darstellung der A. poplitea im Rahmen einer multiligamentären Knieverletzung [50]. Nach-
teilig sind hierbei die eingeschränkte Verfügbarkeit und die längere Untersuchungsdauer im 
Rahmen einer Magnettomographie zu betrachten [49].  
Erscheint die Palpation der Fußpulse unauffällig, so ist das weitere Vorgehen umstritten. 
Einige Autoren zweifeln die Notwendigkeit einer routinemäßigen Gefäßdarstellung an und 
fordern stattdessen eine engmaschige Überwachung [9, 49, 51, 52]. Andererseits existieren 
Fallberichte über Gefäßläsionen trotz initial unauffälliger Fußpulse [53], sodass andere Auto-
ren die radiologische Gefäßdarstellung als Standartprocedere empfehlen [4, 19, 53, 54].  
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Es werden außerdem nicht-invasive Methoden als Screening vorgeschlagen [40, 44]. Hierzu 
zählt die Bestimmung des ABPI (Ankle Brachial Pressure Index) [52]. Bei dieser Methode 
werden der arterielle Druck in Höhe des Sprunggelenkes (Seite des luxierten Kniegelenkes) 
und der arterielle Druck in Höhe des Ellenbogens durch Doppler-Sonografie bestimmt und 
miteinander verglichen [44]. Ist der Quotient beider Werte <0,9, so gilt eine Gefäßläsion als 
wahrscheinlich [55]. Eine weitere Möglichkeit der nichtinvasiven Gefäßdiagnostik besteht in 
der dopplersonografischen Gefäßdarstellung. Mithilfe der beiden genannten Methoden ist 
es möglich, Komplikationen invasiver Gefäßdarstellungen zu vermeiden [45]. Jedoch lassen 
sich die Methoden nicht bei jedem Patienten (polytraumatisierter Patient etc.) anwenden 
und es besteht eine stärkere Abhängigkeit von den Erfahrungen des Untersuchers im Ver-
gleich zu den radiologischen Methoden [49]. Verzichtet man auf eine Gefäßdarstellung mit 
Kontrastmittel, so besteht die größte Gefahr hinsichtlich des Übersehens kleiner Intimaläsio-
nen [45]. In diesen Fällen besteht eine Wahrscheinlichkeit von 3%, dass die Läsion zu einer 
Thrombose führt [56]. 
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1.7 Therapeutische Verfahren 
Das allgemeine Therapieziel besteht in der Wiederherstellung der Funktionalität und Stabili-
tät des entsprechenden Beines [40].  
1.7.1 Konservative Therapie 
Über lange Zeit existierten konservative Therapieansätze zur Behandlung von Knieluxationen 
[57, 58]. Nach der Reposition erfolgte hierbei die Ruhigstellung für eine Zeitdauer von eini-
gen Wochen. Ein Studie von Taylor et al. aus dem Jahre 1972 beschreibt eine durchschnittli-
che Immobilisationsdauer von 5,5 Wochen im Gipsverband [59].  
In der Literatur hat sich aber gezeigt, dass operative Therapieregime zu besseren klinischen 
Ergebnissen führen [2, 54, 57, 60]. Ein konservatives Therapieregime ist im Vergleich dazu 
signifikant häufiger mit chronischer Instabilität, Gelenksteife (Arthrofibrose) und vorzeitiger 
Arthrose assoziiert. 
1.7.2 Operative Therapie 
Im Fall einer Gefäßverletzung, einer offenen Knieluxation, eines Kompartmentsyndroms o-
der einer nicht reponierbaren Knieluxation ist eine notfallmäßige Operation notwendig [44]. 
Eine Gefäßruptur kann entweder durch eine Direktnaht oder durch Anlage eines Bypasses 
bzw. eines künstlichen Interponats versorgt werden [15]. Im Rahmen des gefäßchirurgischen 
Eingriffes sollte eine prophylaktische Fasziotomie erfolgen [45]. 
Hinsichtlich der operativen Versorgung der verletzten Bandstrukturen werden verschiedene 
Konzepte diskutiert [2]. Aufgrund der unzureichenden Studienlage zu diesem Thema existiert 
keine allgemein gültige Leitlinie [2, 3]. Grundsätzlich kann man einzeitige von zweizeitigen 
Operationskonzepten unterscheiden. Zudem unterscheiden sich auch die chirurgischen Ver-
sorgungstechniken voneinander. Hierbei stehen sich die Nahtversorgung und die Rekon-
struktion mittels körpereigener oder körperfremder Sehnentransplantate gegenüber [4, 61, 
62]. Außerdem werden in der Literatur sowohl offene, als auch arthroskopische Herange-
hensweisen dargelegt [4, 42, 63].   
Im Folgenden Abschnitt werden die verschiedenen Konzepte dargestellt. 
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1.7.2.1 Zweizeitige Versorgung 
Die Versorgung multiligamentärer Knieverletzungen in zwei Schritten ist weit verbreitet [2, 
43, 64]. Innerhalb der ersten zwei Wochen erfolgt hierbei die operative Versorgung der Kol-
lateralbandstrukturen [64]. Dabei kommt sowohl die Versorgung mittels Nahtmaterial, als 
auch die Rekonstruktion durch Sehnentransplantate infrage [65].   
Nach einer Zeit von 6 bis 8 Wochen findet die zweite Operation statt [43]. Dabei werden die 
Kreuzbänder mittels autologen oder allogenen Sehnentransplantaten rekonstruiert.  
1.7.2.2 Einzeitige Versorgung 
Hierbei erfolgt die Reparatur bzw. der Ersatz der verletzten Strukturen in einem Schritt [4, 66, 
67]. Der infrage kommende Zeitraum für die Durchführung dieses Eingriffs wird hierbei mit 
drei Wochen beschrieben. Bei einem späteren Operationszeitpunkt resultiert ein deutlich 
schlechteres klinisches Outcome [3, 14, 51]. Der Grund hierfür besteht in der zunehmenden 
Retraktion und Sklerosierung der verletzten Bandstümpfe, sodass Richter et al. den Operati-
onszeitraum auf eine Woche eingrenzen [12]. Der Nachteil einer frühzeitigen Operation be-
steht im höheren Arthrofibroserisiko [40].  
Für das einzeitige Konzept wurden ebenfalls verschiedene Versorgungsoptionen publiziert. 
Insbesondere für die operative Versorgung der Kreuzbänder existieren diverse Möglichkei-
ten. Owens et al. beschreiben die alleinige Naht der Kreuzbänder [61], während Wascher 
und Harner beide Kreuzbänder mit gefrorenen allogenen Sehnen rekonstruieren [14, 67]. Ein 
weiterer Ansatz besteht in der Rekonstruktion von nur einem der beiden Kreuzbänder. Hier-
bei wird entweder nur das VKB durch ein Transplantat ersetzt und das HKB konservativ be-
handelt [66] oder nur das HKB durch ein Transplantat ersetzt und das defekte VKB ohne chi-
rurgische Therapie belassen [42]. 
In einer Metaanalyse zeigte die einzeitige Versorgungsmethode ähnlich gute Ergebnisse wie 
die zweizeitige Herangehensweise [2]. In Folge dessen propagieren Frosch et al. die einzeiti-
ge Versorgung mittels der Technik Ligament bracing [4]. Hierbei erfolgt neben der Stabilisie-
rung der Kollateralbandstrukturen eine transossäre Fadenarmierung beider Kreuzbänder in 
Kombination mit einer Fadenaugmentation (siehe 3.2.1 Ligament bracing). 
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1.7.2.3 Allgemeine Aspekte zur Versorgung der Kreuzbänder 
Die einfachste Möglichkeit der Kreuzbandversorgung besteht im Anlegen von Nähten. Unter 
repetitiver Belastung zeigte hierbei die modifizierte Kirchmayr-Kessler-Naht im Vergleich zu 
anderen Nahttechniken die geringste Elongation [68]. Die Fadenenden können transossär 
ausgezogen und dort verknotet werden [69]. 
Beim Ligament bracing erfolgt zusätzlich zur transossären Auszugsnaht eine extrakortikal 
fixierte Fadenaugmentation. Diese soll die armierten Bandenden bis zur Ausheilung vor me-
chanischer Belastung schützen [69].   
In Anlehnung an diese Methode beschreiben Kohl et al. das Konzept der dynamischen intra-
ligamentären Stabilisierung (DIS) [63]. Hierbei wird der Augmentationsfaden des VKB mit 
einer Feder verbunden. Dies ermöglicht unterschiedliche Spannungszustände in unterschied-
lichen Flexionsgraden [63].  
 
Bei der Rekonstruktion der Kreuzbänder stehen verschiedene Transplantate zur Auswahl. 
Die Patellarsehne mit zwei Knochenblöcken (BTB: bone- tendon-bone), sowie die Quadri-
cepssehne mit einem Knochenblock aus der Patella bieten den Vorteil der besseren knö-
chernen Einheilung. Sie standen lange Zeit an erster Stelle der favorisierten Transplantate 
[42, 62]. Nachteilig sind hierbei die Entnahmemorbidität und eine Schwächung der synergis-
tisch zum HKB wirkenden Muskulatur zu sehen [20]. Aktuell gelten die Hamstringsehnen 
(Semitendinosus- und Gracilissehne) als erste Wahl [20]. Dabei ist eine Rekonstruktion je-
weils in Einzel- oder Doppelbündeltechnik (entsprechend der Anatomie der Kreuzbänder) 
möglich. Zur Fixation gibt es zahlreiche Optionen [26]. Als verbreitete Methode ist an dieser 
Stelle die Verschraubung zwischen Transplantat und den Bohrkanälen mithilfe von Bio-
Interferenzschrauben zu nennen [69]. Die Nutzung von allogenen (körperfremden) Sehnen-
transplantaten erfolgt hauptsächlich in den USA. Der Grund dafür besteht in unterschiedli-
chen gesetzlichen Rahmenbedingungen [26].   
Abbildung 8 (aus [38]): Die modifizierte Kirchmayr-Kessler-Naht 
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Während die Primärnaht im Rahmen isolierter Kreuzbandverletzungen der rekonstruktiven 
Versorgung unterlegen ist [2], konnten Heitmann et al. in einer biomechanischen Studie 
(Kniegelenk des Schweins) zeigen, dass das Prinzip Ligament bracing bei der Versorgung von 
Komplexverletzungen eine höhere Primärstabilität als eine primäre Rekonstruktion bietet. 
1.7.2.4 Allgemeine Aspekte zur Versorgung der Kollateralbandstrukturen 
a) Lateraler Komplex 
Die Bandstrukturen der Knieaußenseite besitzen im Falle einer Ruptur die Neigung zur Spon-
tanretraktion [44]. Aus diesem Grund liegt eine operative Versorgung dieser Strukturen nahe. 
Die chirurgische Versorgung der posterolateralen Strukturen führt zu einem signifikant bes-
seren Outcome als die konservative Therapie [2]. Es kann die Versorgung mittels direkter 
Naht, transossären Nähten oder Knochenankern durchgeführt werden [43]. Hierbei werden 
die einzelnen Schichten, beginnend in der Tiefe, vernäht. Dabei sollten folgende Strukturen 
dargestellt werden [43]: 
• Tractus iliotibialis 
• Musculus biceps femoris 
• Nervus fibularis communis 
• M. popliteus 
• Lig. collaterale laterale 
• Lig. popliteum arcuatum  
• Lig. popliteofibulare 
Weiterhin besteht die Möglichkeit der posterolateralen Rekonstruktion. Entsprechend klini-
scher Studien zeigt die Rekonstruktion mit Sehnentransplantaten niedrigere Versagensraten 
als die Versorgung mittels Nähten [70, 71]. Die Wahl der optimalen Versorgungsmethode 
hängt jedoch vom individuellen Verletzungsausmaß, vom Alter des Patienten, vom Aktivi-
tätslevel des Patienten und von der Erfahrung des Operateurs ab [40].  
Die am häufigsten angewendete rekonstruktive Operationsmethode ist die extraanatomi-
sche Technik nach Larson [72]. Als autologes Transplantat werden dabei die kontralateralen 
Hamstringsehnen benutzt [72]. Nach Präparation dieser Sehnen erfolgt das Einführen in ei-
nen gebohrten fibularen Kanal. Die femorale Fixierung geschieht mithilfe einer Interferenz-
schraube, sodass eine triangelförmige Konstruktion ensteht [20]. Die Rekonstruktionstechnik 
nach Larson wird in Abbildung 9 schematisch und in Abbildung 10 als intraoperatives Bild 
gezeigt.  
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Abbildung 9 (aus [66]): laterale Rekonstruktion 
a: Biomechanik am gesunden Gelenk. Das LCL 
verhindert eine Varisierung (F var-n). Der M. popli-
teus (PM) und seine Sehne (P), sowie das Lig. popli-
teofibulare (LPF) begrenzen die Außenrotation (F 
rot-n).   
b: Rekonstruktion nach Larson. Die beiden Schen-
kel des Transplantats (T-LCL und T-LPF) ersetzen 
die Funktionen der in a beschriebenen Strukturen. 
Aus dem extraanatomischen Verlauf des hinteren 
Schenkels resultiert eine veränderte Biomechanik 
[66]. 
Die Technik nach Larson stellt keine exakte anatomische Wiederherstellung dar, bietet aber 
eine einfache und zeitsparende Möglichkeit der Rekonstruktion [20]. In letzter Zeit wurde 
eine neuere, anatomische Technik der Rekonstruktion beschrieben [73]. Dabei erfolgt neben 
der Anlage des fibularen Bohrkanals auch die Anlage eines tibialen Tunnels. Die klinischen 
Ergebnisse dieser anatomischen Technik sind der Rekonstruktion nach Larson funktionell 
überlegen [20]. Das Operationsverfahren stellt sich jedoch wesentlich komplexer dar und 
erfordert einen hohen Transplantatverbrauch [20, 73]. Frosch et al publizierten im Jahr 2016 
eine arthroskopische Variante dieser Operation [74]. 
 
b) Medialer Komplex 
Während isolierte Verletzungen des MCL teilweise gut auf eine konservative Therapie an-
sprechen [75], stellen vollständige Rupturen der medialen Bandstrukturen im Rahmen von 
Knieluxationen eine Operationsindikation dar [76]. Hierbei gelten neben der akuten media-
len Instabilität auch sog. „Stener-like-lesions“ und nach intraartikulär eingeschlagene Band-
strukturen des MCL als Operationsindikation [36]. Bei einer „Stener-like-lesion“ handelt es 
sich um einen distalen ansatznahen Riss im oberflächlichen Teil des MCL. In diesem Fall ver-
Abbildung 10 (aus [41]):  
Offene posterolaterale Rekonstruktion nach Lar-
son im Rahmen einer Knieluxation. 
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hindert das Wegrutschen des MCL über den Pes anserinus superficialis eine adäquate Anhei-
lung [36]. 
Zur Wiederherstellung der medialen Stabilität eignet sich prinzipiell die Refixation mittels 
Naht und Ankern, sowie die Fadenaugmentation [4]. Weiterhin werden rekonstruktive Ver-
fahren mittels autologer Hamstringsehnen beschrieben [75, 77, 78]. 
Die Versorgung im Sinne einer Refixation stellt hierbei die häufigste Versorgungsmethode 
dar [75, 79]. Die Strukturen werden – beginnend mit der tiefen Schicht 3 (siehe 1.4.3) – 
durch Rahmennähte mit Durchflechtung verstärkt und anschließend vernäht [36]. Bei kno-
chennahen Rupturen eignen sich Fadenanker (resorbierbare Anker oder Titananker) zur 
Refixierung. Erst bei unzureichender Gewebequalität kommen Augmentationen und Rekon-
struktionen infrage [36]. Petersen et al. sehen die Indikation zur posteromedialen Rekon-
struktion mittels autologer Sehnentransplantate hauptsächlich im Falle von Revisionseingrif-
fen [75]. Ein weiteres Prinzip (minimal invasive Augmentation) wurde ebenfalls für chroni-
sche Instabilitätsfälle vorgeschlagen [77].  
In der Literatur divergieren die Angaben hinsichtlich einer optimalen Versorgung. Eine Studie 
von Stannard et al. aus dem Jahre 2012 widerspricht der in vielen Publikationen favorisierten 
Nahtversorgung [76]. Die Autoren haben hierbei die Reparatur (Nahtversorgung) mit der 
Rekonstruktion mittels Sehnentransplantaten verglichen und konnten in der Reparatur-
gruppe eine signifikant höhere Versagensrate feststellen [76]. Bei der Rekonstruktion erfolg-
te dabei eine triangelförmige Wiederherstellung des posteromedialen Komplexes entspre-
chend der Richtung des MCL und des POL mittels Sehnentransplantaten. Das liberale Nach-
behandlungsschema im Rahmen dieser Studie könnte laut Stannard für die hohe Versagens-
rate in der Reparaturgruppe verantwortlich sein.  
c) Weitere Strukturen 
In Anlehnung an den Abschnitt 1.4.5 sollten im Rahmen der operativen Wiederherstellung 
auch die weiteren verletzten Strukturen operativ versorgt werden. Verletzte Sehnen werden 
dabei mit Nähten bzw. Fadenankern readaptiert [42]. Operative Möglichkeiten der Versor-
gung von Meniskusläsionen bestehen in der Nahtversorgung, der Refixation, der Teilresekti-
on und in der Totalresektion [4]. Im Rahmen einer Ruptur des Lig. patellae, ist der Einsatz der 
sog. McLaughlin-Cerclage verbreitet [80]. Zusätzlich zur Nahtversorgung  erfolgt hierbei das 
Einbringen eines Cerclagedrahtes zwischen unterem Patelladrittel und der Tuberositas tibiae 
[80]. 
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1.8 Nachbehandlung 
Die Hauptziele der Nachbehandlung bestehen einerseits darin, die operierten Strukturen zu 
schützen und andererseits darin, Bewegungsdefizite im operierten Gelenk zu verhindern [5].  
Zum Schutz der Kreuzbänder ist es wichtig, dass Hyperextensionsbewegungen verhindert 
werden. Dies gewährleisten viele Autoren mithilfe einer beweglichen Kniegelenksorthese [4, 
5, 15]. Die Extension wird dabei auf 0° begrenzt, während die Flexion kontinuierlich gestei-
gert wird [4]. Zum Schutz der Bänder sollte in den ersten postoperativen Wochen lediglich 
eine Teilbelastung erfolgen [41, 63]. 
Demgegenüber steht eine frühzeitige Mobilisation im Rahmen physiotherapeutischer Übun-
gen. Diese kann einer Fibrosierung des Kniegelenks entgegenwirken [81]. Im Vergleich zur 
Rehabilitation isolierter Kreuzbandverletzungen sollte die Nachbehandlung von Knieluxatio-
nen jedoch vorsichtiger erfolgen [14, 44, 54]. Der zeitliche Beginn der Bewegungsübungen 
wird jedoch unterschiedlich propagiert [4, 70]. Einige Autoren beschreiben hierbei den Ein-
satz einer CPM (Continuous Passive Motion)-Schiene [41, 42].  
Die Rehabilitation sollte dem individuellen Verletzungsmuster angepasst werden und muss 
eventuelle Begleitschäden (z.B. Nervenläsionen) berücksichtigen [15]. Die Anwendung von 
Kryotherapie, manueller Lymphdrainage und kontinuierlichem Muskelaufbautraining wird 
empfohlen [41, 43]. Hinsichtlich der Rückkehr zu sportlichen Aktivitäten besteht Einigkeit 
darüber, dass eine volle Belastung im Rahmen von Kontaktsportarten frühestens nach 9 bis 
12 Monaten möglich ist [5, 70]. Aktivitäten wie Schwimmen und Fahrradfahren sind im 
Rahmen des Muskelwiederaufbaus empfehlenswert [43]. 
In vielen Fällen verbleibt nach Knieluxationen trotz frühzeitiger funktioneller Nachbehand-
lung eine Bewegungseinschränkung im Sinne einer Fibrose des Kniegelenks [2, 15, 62]. Per-
sistieren diese Bewegungslimitationen trotz konservativer Therapie länger als ein halbes Jahr, 
so besteht die Indikation zur arthroskopischen Arthrolyse [82]. Im Rahmen einer minimalin-
vasiven Operation erfolgt dabei eine Lösung der intraartikulären Verwachsungen. Eine nicht-
invasive Möglichkeit besteht daneben in der Durchführung einer Narkosemobilisation [4]. 
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2 Aufgabenstellung 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist der Vergleich der klassischen Ligament bracing Technik 
(Nahtaugmentation + Bracing des hinteren (HKB) und vorderen Kreuzbandes (VKB)) mit einer 
reduzierten Technik (nur Bracing des HKB). Dazu wurden Patienten zweier Kliniken über ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren prospektiv eingeschlossen und jeweils ein Jahr nach der pri-
mären Operation nachuntersucht. Es sollen objektive und subjektive Outcome-Parameter 
zum Zeitpunkt der Einjahresuntersuchung miteinander verglichen werden.  
Diesbezüglich wird die Nullhypothese aufgestellt, dass sich die Ergebnisse beider Operations-
techniken nicht unterscheiden. 
Daneben dient diese Arbeit der Erfassung epidemiologischer Parameter, sowie der Erfassung 
von Begleitverletzungen und diagnostischer Vorgehensweisen.  
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3 Material und Methode 
3.1 Studiendesign und beteiligte Kliniken 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Patientenkollektive zweier unfallchirurgischer Kliniken, 
in denen Patienten mit Knieluxationen mittels der Technik Ligament bracing versorgt worden, 
prospektiv begleitet und ein Jahr postoperativ nachuntersucht. Der Einschluss in die Studie 
erfolgte zum Zeitpunkt der Indikationsstellung für diese Operation.  
Im Juli 2014 wurde diesbezüglich die erste Operation am Universitätsklinikum Leipzig durch-
geführt. Seit August 2014 findet die Methode in abgewandelter Form (siehe 3.2.3) auch im 
Krankenhaus St. Elisabeth Leipzig Anwendung. Diese Studie untersucht alle Fälle der ersten 
beiden Jahre, in denen die Operation angewendet wurde. Der Zeitraum für die Aufnahme in 
die Studie erstreckt sich von Juli 2014 bis Juli 2016.  
Die Ergebnisse dieser Arbeit fließen zusätzlich in eine prospektive Multicenterstudie ein. 
3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
Es wurden zunächst alle Patienten, bei denen eine Operation mittels Ligament bracing 
durchgeführt wurde, in die Studie aufgenommen. Da die Operation nur für akute Verletzun-
gen der Typen III und IV nach Schenck indiziert ist, finden sich nur diese Verletzungsbilder im 
Kollektiv wieder. Aufgrund diverser Kontraindikationen für eine Operation mittels Ligament 
bracing (siehe unter 3.2.1) wird in dieser Studie eine definierte Patientengruppe analysiert.  
Die Kriterien für einen nachträglichen Studienausschluss waren das Vorhandensein einer 




• Operation mittels Ligament bracing 
• Operationszeitpunkt < 3 Wochen 
nach Verletzung 
• Knieluxation Typ III oder IV nach 
Schenck 
• Luxationsfrakturen (Schenk V) 
• Voroperationen am betroffenen 
Kniegelenk (Kreuzbandersatzplastik) 
Tabelle 2: Ein- und Auschlusskriterien 
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3.1.2 Die Patientenkollektive 
Aufgrund der Seltenheit des Verletzungsbildes umfassen die Patientenkollektive zusammen 
18 Patienten (10 Patienten wurden am Universitätsklinikum Leipzig und 8 Patienten am 
Krankenhaus St. Elisabeth Leipzig operiert). Die beiden Patientengruppen werden in Tabelle 
3 dargestellt. Die Teilnahme an dieser Studie erfolgte freiwillig und die Patienten wurden 
über ihre Teilnahme und durchgeführte Nachuntersuchungen aufgeklärt. Im Rahmen einer 
Multicenterstudie erfolgte ein positives Ethikvotum. 
Klinik Universitätsklinikum Leipzig 
(Gruppe komplBr) 
Krankenhaus St. Elisabeth 
Leipzig (Gruppe partBr) 
Anzahl der Operationen 





Gründe für Differenzen 1x Ausschluss aufgrund einer 
Luxationsfraktur 
1x Patient nicht erreichbar 
(Patient lebt in der Mongolei) 
1x Ausschluss aufgrund einer 
Voroperation (Ersatzplastik 
des vorderen Kreuzbandes) 
Nachuntersuchungs-
quote 
88% (7 von 8) 100% (7 von 7) 
Tabelle 3: Darstellung der Patientenkollektive 
3.2 Operationsmethode 
3.2.1 Ligament bracing 
Als Weiterentwicklung der primären Bandnaht publizierten Heitmann et al. im Jahr 2014 das 
Konzept Ligament bracing zur Versorgung von Knieluxationen. Eine Indikation zur Durchfüh-
rung dieser Operation besteht für Patienten mit Knieluxationen der Typen III und IV nach 
Schenck (Klassifikation unter 1.5.). Neben der primären Fadenarmierung zerstörter Band-
strukturen wird eine zusätzliche Fadenaugmentation der Kreuzbänder durchgeführt. Diese 
dient dem Schutz der Nähte und erlaubt die Durchführung einer frühfunktionellen Nachbe-
handlung mit dem Ziel der Arthrofibroseprävention. Das Konzept Ligament bracing wird als 
einzeitiges Verfahren beschrieben. Vorteile bestehen in der frühzeitigen anatomischen Re-
konstruktion der verletzten Strukturen, dem potentiellen Erhalt der Propriozeption, einer 
verkürzten Immobilisierungsdauer und einer minimierten Transplantatentnahmemorbidität. 
Nachteilig sehen die Autoren den hohen operationstechnischen Anspruch, mögliche Rezidiv-
Instabilitäten, sowie das weiterhin bestehende Risiko einer Arthrofibrose. [4] 
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Folgende Kontraindikationen werden für die Durchführung dieser Operation von Heitmann 
et al. beschrieben (aus [4]):  
• Aufgetriebene intraligamentäre Rupturen des VKB, welche sich nicht adaptieren  
lassen 
• Chronische Instabilität des betroffenen Kniegelenks (Instabilität > 3 Wochen) 
• Knöcherne Bandausrisse 
• Infektionen des Kniegelenks 
• Offene Epiphysenfugen 
• Unzureichende Compliance 
• Riskante Weichteilsituation 
In Anlehnung  an den Artikel „Ligament bracing – Augmentierte Primärnaht bei multiliga-
mentären Verletzungen des Kniegelenks“ [4], erfolgt nun die Beschreibung der einzelnen 
Operationsschritte. 
Vor Beginn der Operation erfolgt die Stabilitätsprüfung des betroffenen Kniegelenks in Nar-
kose (siehe 1.6). Das passive Bewegungsausmaß sollte mit der Neutral-Null-Methode doku-
mentiert werden. Anschließend wird neben dem verletzten Kniegelenk auch das kontralate-
rale Bein für eine eventuelle Sehnenentnahme abgewaschen und abgedeckt. Die Operation 
findet in Rückenlage und unter Lagerung der betreffenden Extremität in einem elektrischen 
Beinhalter statt. Zur Vorbereitung gehört die präoperative Gabe eines Antibiotikums. Zudem 
wird eine Blutsperre am proximalen Oberschenkel angelegt und ein Druck von ca. 300 mmHg 
aufgebaut. Die Operation beginnt mit einer initialen Arthroskopie. Neben der Durchführung 
eines diagnostischen Rundgangs erfolgt die Versorgung eventueller Meniskushinterhornläsi-
onen mittels Naht, Refixation oder Teilresektion. Die Arthroskopie sollte mit möglichst nied-
rigem Wasserdruck durchgeführt werden, um das Risiko eines Kompartmentsyndroms mög-
lichst gering zu halten. Es folgt das offene Vorgehen. In Abhängigkeit zum Verletzungsmuster 
(Klassifikation nach Schenck) geschieht die Wahl des Zugangs. Bei einer medialen Schenck III 
Verletzung erfolgt die Arthrotomie anteromedial. Über diesen Zugang können die Kreuzbän-
der und der mediale Kollateralbandkomplex versorgt werden. Bei einer lateralen Typ III Ver-
letzung werden die zentralen Strukturen über einen kurzen anteromedianen Zugang ver-
sorgt, während eine lateralseitige Inzision über dem Fibulaköpfchen der Adressierung der 
lateral verletzten Strukturen dient. Bei einer Typ IV Verletzung wird ein kombinierter Zugang 
angelegt (siehe Abbildung 11). 
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Die Versorgung der Kreuzbänder beginnt jeweils mit der Fadenarmierung der femoralen und 
tibialen Bandstümpfe. Bei ansatznahen Rupturen erfolgt die Armierung einseitig. Jetzt folgt 
die Anlage der Bohrkanäle für den transossären Durchzugsfaden und die Fadenarmierung. 
Zuerst wird der femorale HKB-Bohrkanal mithilfe des Zielgerätes der HKB-Rekonstruktion 
angelegt. Nach Einbringen eines Drahtes wird dieser mit einem 4,5 mm Kugelkopfbohrer 
aufgebohrt. In analoger Vorgehensweise werden der tibiale HKB-Kanal, sowie ein tibialer 
und femoraler VKB-Kanal (hierbei mithilfe der Zielgeräte der VKB-Rekonstruktion) angelegt.  
 
Abbildung 11 (aus[26]): Die Schnittführung erfolgt in Abhängigkeit zur Schenck-Klassifikation.   
Links: anteromediale Schnittführung bei medialer Typ III Knieluxation.   
Mitte: Zugang bei einer lateralen Typ III Verletzung über einen anteromedianen und posterolateralen Zugang. 
Rechts: Zugang bei einer Typ IV Verletzung: anteromediale und posterolaterale Schnittführung. 
Abbildung 12 (aus [25]): Porkines Kniegelenk:  
Darstellung der Fadenarmierung der VKB-Stümpfe. Hierbei mit-
tels vorgelegter Kirchmayr-Kessler-Naht. Die Fadenenden werden 
später durch die Bohrkanäle transossär ausgezogen. Das tibiale 
Fadenende wird femoral ausgezogen, während die Armierung 
des femoralen Bandstumpfes nach tibial ausgeleitet wird. 
Abbildung 13:   
Anlegen des tibialen HKB-Bohrkanals.  
Zur korrekten Platzierung dient das tibiale HKB-
Zielgerät.   
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Mithilfe von Shuttlefäden werden die anfangs angelegten Fadenarmierungen transossär 
ausgezogen und für jedes Kreuzband wird zusätzlich ein doppelläufiger Augmentationsfaden 
(„bracing“) in die Bohrkanäle eingezogen. Heitmann et al. empfehlen hierbei den FiberWire 
#2™ (Arthrex, Naples, FL, USA) oder das ACL-TightRope™ (Arthrex, Naples, FL, USA) als ge-
eignete Augmentationsfäden. Grundlage hierfür ist die bereits erwähnte biomechanische 
Studie aus dem Jahr 2014 [69]. Dabei wurden verschiedene Augmentationsmaterialien hin-
sichtlich ihrer Elongation bei repetitiver Belastung und bezüglich der maximalen Versagens-
last verglichen. 
Mithilfe kleiner Fixationsbuttons (z.B. 2-Loch Suture-Button, Arthrex) werden die Fäden nun 
extrakortikal fixiert. Unter Bildwandlerkontrolle wird die Bandspannung der Augmentations-
fäden und damit die anteroposteriore Translation des Gelenks eingestellt. Die Augmentati-
onsfäden werden straff am extrakortikalen Button der Tibia verknotet. Die Fixierung der 
ausgezogenen Armierungsfäden sollte hingegen spannungsfrei am jeweiligen Button erfol-
gen. 
Nach Versorgung des zentralen Pfeilers werden nun die anderen zerstörten Strukturen ope-
rativ adressiert. In der Publikation zur Technik des Ligament bracing wird bezüglich der Kolla-
teralbandstrukturen – insofern es das Verletzungsausmaß zulässt – zur Naht bzw. Refixie-
rung mittels Ankern geraten. Bei ausgeprägter posterolateraler Instabilität wird die primäre 
Rekonstruktion nach Larson propagiert [4].   
Abbildung 14 (aus [26]): Fadendurchzug. 
Mithilfe eines Shuttlefadens werden der Aug-
mentationsfaden und der tibiale Armierungs-
faden transossär nach femoral ausgeleitet. 
Abbildung 15 (aus [25]): Abgeschlossene 
Versorgung des zentralen Pfeilers. Darstel-
lung der Ausziehnähte (lila) und der Fa-
denaugmentationen (blau). Mithilfe der 
Buttons erfolgt die extrakortikale Fixie-
rung. 
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3.2.2 Vorgehensweise Universitätsklinikum Leipzig: komplettes Bracing 
Am Universitätsklinikum Leipzig wurde die Technik des Ligament bracing entsprechend der 
unter 3.2.1 beschriebenen Methode durchgeführt. Als Material für die Armierung der Kreuz-
bänder diente der Faden FiberWire #2™ (Arthrex, Naples, FL, USA). Als Augmentationsfaden 
(„Bracing-Konstrukt“) wurde das AC-TightRope™ (Arthrex, Naples, FL, USA) verwendet. Alle 
in dieser Studie eingeschlossenen Patienten des Universitätsklinikums Leipzig wurden vom 
selben Arzt operiert. Bei den ersten 7 Fällen (7 von 9) wurde ein einheitliches Nachbehand-
lungsschema angewendet: In der ersten Woche erhielten die Patienten eine PTS-Schiene. 
Diese stellt das operierte Kniegelenk ruhig und verhindert ein dorsales Abrutschen der Tibia. 
Ab der zweiten Woche wurde eine dynamische Kniegelenksorthese mit Limitierung (Jack-PCL, 
Firma Albrecht, Stephanskirchen) angewendet. Folgende Limitierungen wurden für die Ex-
tension/Flexion umgesetzt: 
• Isometrie für 1. postoperative Woche 
• 0/0/30° für 2. Woche 
• 0/0/60° für 3. und 4. Woche 
• 0/0/90° für 5. und 6. Woche 
• 20 kg Teilbelastung für die ersten 6 postoperativen Wochen 
• Jack PCL-Schiene insgesamt für 12 Wochen 
• Nach 6 Wochen: sukzessiver Lastaufbau und Freigabe der Bewegung 
Bei den beiden zuletzt eingeschlossenen Patienten wurde zur postoperativen Stabilisierung 
eine KIS-Schiene angewendet. Statt der Jack-PCL-Schiene kam im Anschluss eine VKB-
Rahmenorthese zum Einsatz.  
3.2.3 Vorgehensweise Krankenhaus St. Elisabeth Leipzig: partielles Bracing 
Mit Ausnahme eines Falles wurden die Operationen im Krankenhaus St. Elisabeth vom sel-
ben Arzt durchgeführt. Der Eingriff erfolgte im Vergleich zur publizierten Methode in abge-
wandelter Form. Das Vorgehen unterscheidet sich in der Art der Versorgung der Kreuzbän-
der. Es handelt sich um ein partielles Bracing. Im Rahmen einer offenen, jedoch arthrosko-
pisch gestützten Operation wurde lediglich das HKB mit einer Augmentation versehen (AC-
TightRope™ (Arthrex, Naples, FL, USA)). Hierbei wurde jedoch auf eine zusätzliche Fadenar-
mierung verzichtet. Der Augmentationsfaden wurde ebenfalls durch Bohrkanäle gezogen 
und mithilfe von Buttons extrakortikal fixiert.  
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Die Fasern des vorderen Kreuzbandes wurden lediglich in ihre anatomische Position gelegt. 
Am VKB fand somit weder eine Fadenarmierung, noch eine Fadenaugmentation statt. Der 
Operateur hofft hierbei auf eine Vernarbung der VKB-Strukturen. 
Die Adressierung der Kollateralbandstrukturen erfolgte im St. Elisabeth-Krankenhaus über 
offene Zugänge mittels Nähten und Ankern. 
Aus dem operationstechnischen Unterschied ergibt sich auch ein abgewandeltes Nachbe-
handlungsschema. Hierbei wurde eine PTS-Schiene (eine starre Schiene zur Entlastung des 
HKB) für 6 Wochen angewendet und im Anschluss bis zur 12. postoperativen Woche eine 
Jack-PCL-Schiene ohne Bewegungslimitierung verordnet. Dabei sollten die Patienten von der 
6. bis zur 12. Woche die PTS-Schiene zur Nacht weiterhin anlegen. 
• Isometrie für die ersten 6 postoperativen Wochen 
• dabei 20kg Teilbelastung für 4 Wochen 
• Hälfte des Körpergewichtes als Belastung für die Wochen 5 und 6 
• nach 6 Wochen: sukzessiver Lastaufbau und Freigabe der Bewegung (PTS zur Nacht) 
 
Tabelle 4 stellt abschließend die wichtigsten Unterschiede zwischen den Operationstechni-
ken beider beteiligten Kliniken dar. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit werden die Gruppen 
unter den Namen komplBr und partBr einander gegenübergestellt. 
 




Ligament bracing partielles Ligament bracing 


















Zugang Offen Offen, arthroskopisch assistiert 
Tabelle 4: Gegenüberstellung der Operationstechniken 
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3.3 Datenerhebung  
Im Rahmen dieser Studie erfolgte eine laufende Dokumentation des jeweiligen Falls, sowie 
eine Nachuntersuchung ein Jahr postoperativ. Dabei wurde eine klinische Untersuchung des 
Kniegelenks durchgeführt. Es wurden ferner funktionelle und subjektive Scores ermittelt und 
der Patient mittels Standartprojektionen und gehaltenen Röntgenaufnahmen radiologisch 
nachuntersucht.  
3.3.1 Postoperative Dokumentation  
Nach Durchführung der Operation mittels Ligament-bracing erfolgte die Aufnahme der Da-
ten des jeweiligen Patienten in den Dokumentationsbogen. Dieser ist im Anhang unter 8.3.1 
einzusehen. Der Bogen wurde im Verlauf der Zeit mit Informationen aus Arztbriefen, radio-
logischen Befunden, Operationsberichten, Notarztprotokollen und Versorgungsprotokollen 
vervollständigt. Erfolgte die Primärversorgung in externen Kliniken, so wurden die nötigen 
Dokumente schriftlich angefordert. Im Rahmen der Einjahresuntersuchung wurden fehlende 
Informationen im Gespräch erfragt.  
Im ersten Abschnitt des Dokumentationsbogens wurden allgemeine Angaben zum Patienten, 
sowie zu dessen Vorgeschichte eingetragen. Hierzu zählen unter anderem früher erlittene 
Knieverletzungen, Voroperationen, sportliche Aktivitäten und genaue Informationen zum 
Unfallhergang und der Primärversorgung.   
Im zweiten Abschnitt wurde das Verletzungsausmaß detailliert beschrieben. Neben den li-
gamentären Gelenkverletzungen wurden assoziierte Weichteilverletzungen, sowie knöcher-
ne und neurovaskuläre Läsionen erfasst.  
Der dritte Abschnitt umfasst die Dokumentation der operativen Eingriffe. Hierzu wurden die 
einzelnen Verfahren für die jeweilig zerstörten anatomischen Strukturen aus den Operati-
onsberichten herausgesucht. Die Auflistung von postoperativen Komplikationen und Folge-
eingriffen endet mit dem Zeitpunkt der Einjahresuntersuchung.  
Im letzten Abschnitt wurden Ergebnisse der Einjahresuntersuchung eingetragen. Alle hierbei 
erhobenen Informationen werden im Folgenden aufgeführt und erklärt. 
3.3.2 Klinische Untersuchung nach Formblatt IKDC 2000  
Um Kniegelenksuntersuchungen miteinander vergleichbar zu machen, gründeten Chirurgen 
im Jahre 1987 das International Knee Documentation Committee (IKDC) [83]. Das aktuell 
gültige Dokument zur Evaluation der klinischen Untersuchung ist das Formblatt IKDC 2000 
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[84]. Anhand sieben verschiedener Gruppen (Erguss, passives Bewegungsdefizit, Ligament-
untersuchung, Kompartmentbefund, Transplantatentnahmemorbidität, Röntgenbefund, 
Funktionstest) werden hierbei die Untersuchungsbefunde dokumentiert. Wichtig ist die Tat-
sache, dass die klinischen Untersuchungen jeweils im Seitenvergleich durchgeführt und do-
kumentiert werden müssen. Eine der Gruppen verlangt die Anfertigung von nativen Rönt-
genbildern in drei Ebenen (a.p., seitlich und Patella axial). Jeder Untersuchungsbefund unter-
liegt einer Bewertung anhand vier verschiedener Grade (A: normal, B: fast normal, C: ab-
normal, D: deutlich abnomal) [83]. Der schlechteste Befund innerhalb einer Gruppe gilt als 
Gruppengrad. Bei der Abschlussbeurteilung werden nur die ersten drei Gruppengrade (Er-
guss, passives Bewegungsdefizit, Ligamentuntersuchung) miteinander verglichen. Das Ge-
samtergebnis richtet sich wiederrum nach dem schlechtesten Buchstaben [84]. Die weiteren 
zu erhebenden Informationen des Formblattes dienen der Dokumentation. Im Anhang ist 
der verwendete Bogen unter 8.3.2 einsehbar. Zum Verständnis der durchgeführten Untersu-
chungen, werden die einzelnen IKDC-Gruppen im Folgenden aufgeführt. 
 
Gruppe 1: Erguss 
Zur Beurteilung eines fraglichen Ergusses sollte der Recessus suprapatellaris nach distal aus-
gestrichen werden [37]. Die Patella wird mit dem Zeigefinger der anderen Hand in ihr femo-
rales Gleitlager geschoben [85]. Eine auslösbare Flüssigkeitswelle gilt laut IKDC als leichter 
Erguss (Grad B) [84]. Eine tastbare Flüssigkeitsmenge (Phänomen der tanzenden Patella) 
wird als mäßig eingeordnet (Grad C) und ein angespanntes Knie im Rahmen palpierbarer 
Flüssigkeit erfordert die Einordnung als deutlichen Erguss (Grad D). 
 
  
Abbildung 16: Palpation eines Kniegelenksergusses 
  Material und Methode 
 
   35 
 
Gruppe 2: Passives Bewegungsdefizit 
Die Beweglichkeit wird nach der Neutral-Null-Methode mithilfe eines Goniometers gemes-
sen [37]. Es erfolgt die Dokumentation der passiven und aktiven Beweglichkeit beider Knie-
gelenke. Zur Bewertung wird schließlich die passive Beweglichkeit im Seitenvergleich heran-
gezogen.  
Bewertungsgrad Streckdefizit (Seitenvergleich) Beugedefizit (Seitenvergleich) 
Normal (A) < 3° 0-5° 
Fast normal (B) 3-5° 6-15° 
Abnormal (C) 6-10° 16-25° 
Deutlich abnormal (D) > 10° > 25° 
Tabelle 5: Bewertung der Beweglichkeit entsprechend IKDC [84] 
Gruppe 3: Ligamentuntersuchung 
Die Reihenfolge der im Folgenden aufgeführten Tests richtet sich nach dem Formblatt IKDC 
2000.  
Zur Testung der anterioren Translation diente in dieser Studie der Lachman-Test. Er besitzt 
eine hohe Sensitivität (85%) und Spezifität(95%) zur Diagnostik einer VKB-Ruptur [26] und ist 
in dieser Hinsicht dem klassischen vorderen Schubladentest überlegen. Beim Lachman-Test 
wird in 20° Flexion die anteriore Translation ausgelöst. Hierzu stabilisiert eine Hand des Un-
tersuchers den Oberschenkel des Patienten, während die andere Hand eine Zugkraft auf die 
proximale Tibia ausübt (siehe Abbildung 17). In der 20° Beugung ist der Hebelarm der  
ischiocruralen Muskulatur besonders gering. Daraus resultiert eine hohe Sensitivität dieser 
Untersuchung im Hinblick auf verstärkte anteriore Laxizität [25]. Bei der Nachuntersuchung 
diente der Lachman-Test zudem zur Beschreibung des vorderen Endpunktes. Im IKDC Form-
blatt 2000 wurde dieser als fest oder unsicher eingetragen. 
Abbildung 17: Durchführung des Lachman-
Tests. 
Der Oberschenkel des Untersuchers kann hier-
bei als Ablage für das Kniegelenk des Patienten 
dienen. Dies fördert die Entspannung der Mus-
kulatur. 
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Die Quantifizierung der anterioren Translation erfolgte einerseits mithilfe gehaltener Rönt-
genaufnahmen (siehe 3.3.4) und andererseits manuell mit dem Lachman-Test unter Zuhilfe-
nahme des Rolimeters® (DJO Global, San Diego, California). Hierbei handelt es sich um ein 
kompaktes Arthrometer, welches für die Aufdeckung einer vorderen Kreuzbandlaxizität wis-
senschaftlich validiert ist [86]. Das Rolimeter® besitzt einen unkomplizierten Aufbau und 
besteht aus einem Rahmen, sowie einem darin verschieblichen Messstift. Der Rahmen wird 
auf die Mitte der Patella aufgelegt und dort von der Hand des Untersuchers fixiert (siehe 
Abbildung 18). Anschließend erfolgt die Befestigung des anderen Endes am distalen Unter-
schenkel durch ein Gummiband. Der Messstift wird auf der Tuberositas tibiae platziert und 
der Untersucher führt den Lachman-Test durch. Entsprechend der anterioren Translation der 
Tibia wird hierbei ein auf dem Messstift befindlicher Gummiring verschoben und die Strecke 
lässt sich an der Markierung ablesen [86]. Wichtig ist hierbei die Durchführung des Lachman-






Dieser Test wurde an beiden Kniegelenken jeweils dreimal durchgeführt und für jede Seite 
als arithmetisches Mittel dokumentiert. Entsprechend der Seitendifferenz erfolgte die Be-
wertung als normal (0-2mm), fast normal (3-5mm), abnormal (6-10mm) oder deutlich ab-
normal (>10mm).  
Zur Untersuchung des hinteren Kreuzbandes wurde der hintere Schubladentest verwendet. 
Der Patient liegt dabei auf dem Rücken und sollte seine Muskulatur möglichst entspannen. 
Der Test erfolgt in 70° Knieflexion, wobei die Fußsohlen des Patienten die Untersuchungslie-
ge berühren [87]. Der Untersucher umgreift nun den Tibiakopf mit beiden Händen und 
schiebt diesen nach dorsal. Auf diese Weise lässt sich das Ausmaß der dorsalen tibialen 
Translation beurteilen. Entsprechend der Empfehlungen des IKDC erfolgte die Quantifizie-
rung der hinteren Schublade in dieser Arbeit jedoch anhand gehaltener Aufnahmen [84].  
Abbildung 18: Messung der anterioren tibialen 
Translation unter Verwendung des Rolimeters® 
(DJO Global, San Diego, California) 
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Die gesamte anteroposteriore Translation wurde ebenfalls anhand gehaltener Röntgenauf-
nahmen ausgemessen. Die Bewertungskriterien hierzu sind Tabelle 6 zu entnehmen. 
Die Testung von Valgus- und Varusstress erfolgt manuell [37]. Der Patient wird hierzu in 
Rückenlage positioniert und der Untersucher umfasst dessen Oberschenkel. Zur Ausübung 
von Valgusstress wird der Oberschenkel in medialer Richtung fixiert, während die andere 
Hand des Untersuchers eine zunehmende Kraft auf den proximalen Unterschenkel des Pati-
enten ausübt und diesen abduziert. Hierdurch wird die Stabilität des medialen Kollateral-
bandkomplexes überprüft.  
Entsprechend erfolgen für den Varusstresstest die Fixierung des Oberschenkels in lateraler 
Richtung und eine Adduktionsbewegung des Unterschenkels. Dies testet die laterale Stabili-
tät. Wichtig ist die Durchführung dieser Tests in voller Extension und in 30° Flexion. Durch 
die Beugung werden vor allem hintere Kapselanteile entspannt. Daher wird die Testung der 
Seitenbänder aussagekräftiger [25].  
Normal (A) 0-2mm 
Fast normal (B) 3-5mm 
Abnormal (C) 6-10mm 
Deutlich abnormal (D) >10mm 
Tabelle 6: IKDC Bewertung der hinteren Schublade, der gesamten AP-Translation und von Valgus- und Varus-
stress (jeweils im Seitenvergleich) 
Zur Durchführung des Außenrotationstests liegt der Patient in Bauchlage auf der Untersu-
chungsliege. Jeweils in 30° und 90° Beugestellung der Kniegelenke werden die Füße des Pati-
enten nach außen rotiert und eventuelle Seitenunterschiede der Außenrotation als Gradzahl 
dokumentiert. Als normal (Grad A) werden hierbei Unterschiede <5° bezeichnet. Eine Diffe-
renz von 6-10° entspricht Grad B, 11-19° Grad C und eine Abweichung > 20° Grad C laut IKDC 
[83]. Eine verstärkte Außenrotation in 30° Flexion ist hinweisend für eine Instabilität der 
posterolateralen Strukturen. In 90° deutet sie zusätzlich auf eine Insuffizienz des HKB hin 
[88]. 
Der Pivot-Shift-Test ist ein dynamischer anteriorer Subluxationstest zur Feststellung einer 
vorderen Kreuzbandinsuffiziens [26]. Er wurde im Jahre 1980 durch die Publikation von Gal-
way und Macintosh bekannt [89].  Zur Durchführung des Tests befindet sich der Patient in 
Rückenlage, der Untersucher hält ein Bein am Fuß hoch und bringt es in Innenrotation (siehe 
Abbildung 19). Mit der zweiten Hand wird der Unterschenkel in eine Valgusstellung gedrückt 
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und das Knie im Anschluss langsam gebeugt. Durch die einwirkenden Kräfte erfährt die Tibia 
eine anteriore Translation. Im Rahmen einer VKB-Insuffiziens ist diese verstärkt und es 
kommt zur Subluxation [25]. Bei einem Winkel von ca. 30° ändert sich die Zugrichtung des 
Tractus iliotibialis.  
Kommt es dabei zur Reposition der Tibia, so wird der Test als positiv gewertet [26]. Laut IKDC 
erfolgt eine gestaffelte Bewertung: Ist kein Seitenunterschied zu detektieren, erfolgt die Zu-
ordnung zu Grad A. Ein spürbares Gleiten entspricht Grad B, eine dumpfe Repositionsbewe-
gung Grad C und ein lautes Zurückschnappen der Tibia Grad D [84].  
Der Pivot-Shift-Test besitzt zwar eine ausgezeichnete Spezifität (98%) zur Aufdeckung vorde-
rer Kreuzbandinstabilitäten, jedoch ist er wenig sensitiv (24%) [90]. Im Rahmen ausgeprägter 
Valgusinstabilität ist er zudem nicht auslösbar [25].   
Abbildung 19: Durchführung des Pivot-Shift-Tests 
Zur dynamischen Testung der HKB-Insuffizienz in Kombination mit posterolateraler Instabili-
tät dient der Reversed-Pivot-Shift-Test [91]. Der von Jakob [92] publizierte Test provoziert 
eine dorsale Subluxation der Tibia und gilt bei auslösbarer Repositionsbewegung als positiv. 
Der Patient befindet sich in Rückenlage und der Untersucher greift den Unterschenkel und 
Fuß des Patienten mit jeweils einer Hand. Im Unterschied zum Pivot-Shift-Test wird der Fuß 
nach außen rotiert und das Knie wird von einer Beugestellung langsam in Streckstellung be-
wegt. Die Applikation von Valgusstress erfolgt kontinuierlich.  
Das Zurückschnappen der Tibia ist hierbei bei 20° Flexion zu erwarten [37]. Die Bewertung 
erfolgt in Anlehnung an den Pivot-Shift-Test. 
 
Gruppe 4: Kompartmentbefunde 
An dieser Stelle wird das verletzte Kniegelenk im Hinblick auf Krepitationen zwischen den 
Gelenkflächen untersucht. Krepitationen sind knirschende Geräusche, die in diesem Zusam-
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menhang auf eine Chondromalazie hinweisen [37]. Wichtig ist die Abgrenzung von vereinzel-
ten Knackgeräuschen, welche im gesunden Kniegelenk auftreten können [37]. Zur Aufde-
ckung anteriorer Krepitation im patellofemoralen Gleitlager lässt man den Patient das Knie-
gelenk gegen Widerstand ausstrecken [84]. Zur Untersuchung des medialen und lateralen 
Kompartiments wird das Gelenk unter Ausübung von Varus- bzw. Valgusstress passiv durch-
bewegt. Der Befund gilt als normal, wenn keine Krepitationen auslösbar sind [83]. Mäßige 
Krepitationen gelten als fast normal und das Auftreten von Krepitationen in Verbindung mit 
leichtem bzw. stärkerem Schmerz wird als abnormal bzw. deutlich abnormal gewertet. 
 
Gruppe 5: Transplantatentnahmemorbidität 
Die Transplantatentnahmemorbidität konnte nur im Falle einer durchgeführten autologen 
Sehnentransplantation untersucht werden. Dies traf nur auf den Teil der nachuntersuchten 
Patienten zu, bei dem die Rekonstruktion des LCL bzw. MCL mithilfe der autologen Hamst-
ringsehnen durchgeführt wurde. Zur Begutachtung wird die Entnahmestelle bezüglich 
Schmerzempfindlichkeit, Reizbarkeit oder fehlender Sensibilität untersucht. Die Graduierung 
des Befundes, sowie die Zuordnung zu den vier Graden A bis D erfolgt entsprechend der Ad-
jektive „kein“, „gering“, „mäßig“ oder „deutlich“ [84]. 
 
Gruppe 6: Röntgenbefund 
Zur Beurteilung arthrotischer Veränderungen werden Standartröntgenaufnahmen des Knie-
gelenks in drei Ebenen (anterior-posterior, seitlich, axial) angefertigt [88].  Die vier Hauptkri-
terien zur radiologischen Beurteilung der Arthrose sind eine Verschmälerung des Gelenk-
spaltes, subchondrale Sklerosierung, osteophytäre Anbauten und das Vorhandensein von 
Geröllzysten [93]. Die Beurteilung erfolgt entsprechend der Kriterien des IKDC (siehe Tabelle 
7). 
Grad A: keine Veränderungen 
  
Gelenkspalt >4mm, keine Osteophyten, keine sub-
chondrale Sklerosierung 
Grad B: geringe Veränderungen kleine Osteophyten, leichte subchondrale Sklerosie-
rung, Abflachung der Femurkondylen 
Grad C: mäßige Veränderungen Gelenkspalt 2-4mm bzw. <50% Gelenkspaltsver-
schmälerung 
Grad D: deutliche Veränderungen Gelenkspalt <2mm bzw. >50% Gelenkspaltsverschmä-
lerung  
Tabelle 7: Bewertung des Röntgenbefundes nach IKDC [84] 
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Gruppe 7: Funktionstest 
In der letzten Gruppe wird das Hüpfen auf einem Bein beurteilt. Hierzu lässt der Untersucher 
den Patienten auf einem Bein so weit wie möglich springen. Der Test erfolgt für die gesunde 
und die operierte Seite jeweils dreimal. Die gemessenen Strecken werden gemittelt und die 
Angabe erfolgt als Verhältnis zwischen operierter und gegenüberliegender Seite [84].  
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3.3.3 Scores und Fragebögen 
3.3.3.1 Lysholm-Score 
Der Lysholm-Score (im Anhang unter 8.3.3) bewertet die Kniefunktion im Alltag mithilfe ei-
ner Punkteskala. Der Score wurde erstmals im Jahre 1982 publiziert [94]. 2011 erfolgte eine 
wissenschaftliche Validierung der deutschen Version [95].  
In 8 verschiedenen Kategorien (Hinken, Hilfsmittel, Treppensteigen, Hocke, Instabilität, 
Schmerz, Schwellung, Oberschenkelatrophie) werden jeweils unterschiedlich viele Punkte 
vergeben. Mit Ausnahme der Messung des Oberschenkelumfangs in der zuletzt genannten 
Kategorie, handelt es sich um subjektive Einschätzungen durch die Befragten. Die Fragen zu 
Instabilität und Schmerz haben mit jeweils 30 möglichen Punkten den größten Einfluss auf 
das Endergebnis. Die maximal erreichbare Punktzahl beträgt 100 Punkte. In der Literatur 
wird das Ergebnis folgendermaßen bewertet [87]:  
Ergebnis des Lysholm-Scores Bewertung 
< 65 Punkte schlecht 
65 – 83 Punkte mäßig 
90 - 83 Punkte gut 
>90 Punkte sehr gut 
Tabelle 8: Bewertung des Lysholm-Scores (nach [87, 94]) 
3.3.3.2 Tegner-Score 
Beim Tegner-Score werden die Patienten entsprechend ihres Aktivitätslevels einer von 11 
Gruppen zugeordnet [96]. Umso höher das zugeordnete Level, desto leistungsfähiger (im 
physischen Sinn) ist der Patient. Die Skala wurde im Jahre 1985 entwickelt und berücksichtigt 
neben sportlichen Aktivitäten auch die körperliche Intensität der Berufstätigkeit. Die Spann-
weite des Tegner-Scores erstreckt sich von Bettlägerigkeit bzw. Rente wegen Knieproblemen 
(Level 0) bis zu Leistungssport auf nationaler Ebene (Level 10). Die Erhebung erfolgt aus-
schließlich anamnestisch. Die deutschsprachige Version enthält teilweise andere Sportarten, 
als das publizierte Original. Wirth et al. konnten die Anwendbarkeit des Tegner-Scores in 
deutscher Version zeigen [97].  
Im Rahmen dieser Studie erfolgte sowohl die prätraumatische, als auch die postoperative 
Einordnung im Rahmen der Einjahresuntersuchung. Unter 8.3.4 ist der Score in den Anlagen 
zu finden. 
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3.3.3.3 Kniespezifischer Fragebogen nach IKDC 
Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten gebeten den subjektiven kniespezifischen 
Fragebogen nach IKDC (International Knee Documentation Committee) auszufüllen. Es han-
delt sich dabei um einen wissenschaftlich validierten Fragebogen hinsichtlich der subjektiven 
Beurteilung von Symptomen, Funktionen und möglicher Aktivitäten nach stattgehabten 
Knieverletzungen [87, 98]. Der Fragebogen und die Anleitung zur Auswertung sind im An-
hang unter 8.3.5 einzusehen. Letztendlich werden die Antworten aus 18 Fragen auf eine Ska-
la von 0 bis 100 umgerechnet. Dazu wird jede Antwort durch die auswertende Person mit 
einer Punktzahl versehen. Die niedrigste Funktionsstufe bzw. die höchste Symptomstufe 
erhält dabei die geringste Punktzahl. Die Summe der einzelnen Punkte wird dann mithilfe 
einer Formel in das IKDC-Ergebnis umgerechnet. Das Ergebnis spiegelt nun die Funktionsfä-
higkeit des Kniegelenks wider [84]. 
3.3.3.4 Subjektive Einschätzung der Zufriedenheit, Sport und Beruf 
Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten nach ihrer Zufriedenheit mit dem aktuellen 
Zustand befragt. Hierbei konnten sie zwischen den Antworten „sehr zufrieden“, „zufrieden“, 
„etwas unzufrieden“ und „sehr unzufrieden“ wählen. 
Zum Thema Sport wurde neben der Erhebung des Tegner-Scores die Frage gestellt, ob die 
Patienten ihr altes Niveau wieder erreicht haben. Mögliche Antworten waren hierbei „voll-
ständig“, „leichte Einschränkungen auf gleichem Niveau“, „deutliche Einschränkungen nied-
rigeres Niveau“ und „kein Sport mehr“. Hierbei wurde auch nach dem Grund der Verände-
rung gefragt. 
Zum Thema Beruf wurde die Frage ähnlich formuliert und es wurde gefragt, ob das alte Ni-
veau wieder erreicht werden konnte. Die möglichen Antworten waren „vollständig“, „leichte 
Einschränkungen im alten Beruf“, „deutliche Einschränkungen im alten Beruf“ und „Umschu-
lung/neuer Arbeitsplatz/ AU“. An dieser Stelle wurde ebenfalls nach dem Grund eines mögli-
chen Wechsels gefragt, um andere Einflussfaktoren zu identifizieren.  
3.3.4 Radiologische Nachuntersuchung 
Im Rahmen der Einjahresuntersuchung wurden neben den Standartröntgenaufnahmen in 
drei Ebenen gehaltene Röntgenaufnahmen angefertigt. Diese ermöglichen eine Quantifizie-
rung der antero-posterioren Verschieblichkeit der Tibia im Vergleich zum Femur und spie-
geln die Stabilität der operierten Kreuzbänder wider.  
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Durch ein standardisiertes Messverfahren lassen sich die Werte der vorderen und hinteren 
Schublade exakt ausmessen und reproduzieren [27, 99]. In beiden beteiligten Kliniken wur-
den die Aufnahmen mithilfe des kommerziell erhältlichen TELOS Gerätes (Austin and Associ-
ates Inc., Fallson, MD) angefertigt.  
3.3.4.1 Technik der Untersuchung 
Die Untersuchung erfolgt vor dem Hintergrund der individuell unterschiedlichen Normalwer-
te der Kreuzbandlaxizität stets im Seitenvergleich [88]. Für die Bestimmung der radiologi-
schen Translation müssen je eine vordere und eine hintere Stressaufnahme erfolgen. Insge-
samt werden also vier gehaltene Aufnahmen angefertigt. 
Zuerst wird die Darstellung der hinteren Schublade mittels gehaltener Röntgenaufnahmen 
beschrieben: Der Patient liegt in Seitenlage auf dem Röntgentisch und das zu untersuchende 
Kniegelenk wird mithilfe zweier gepolsterter Rollen in einem Winkel von 90° fixiert (siehe 
Abbildung 20). Auf die Vorderseite der Tibia wird ein Kraftapplikator aufgesetzt, welcher mit 
einer definierten Kraft von 15 kp (Kilopond) für eine dorsale Verschiebung der Tibia sorgt. 
Nach einigen Sekunden lässt die muskuläre Gegenspannung nach und es erfolgt unter lau-
fender Kraftapplikation des Telos Gerätes eine streng seitliche Röntgenaufnahme [27]. Die 
Kondylen von Femur und Tibia sollten weitestgehend übereinander projiziert sein, um eine 
exakte Auswertung zu ermöglichen [26].  
Bei der Durchführung der vorderen Schubladenuntersuchung wird das Kniegelenk in gleicher 
Art und Weise fixiert, nur dass der Kraftapplikator hierbei von posterior auf den Unterschen-
kel aufgesetzt wird (siehe Abbildung 21). Hierbei wird ebenso eine Kraft von 15kp appliziert 
und eine laterale Röntgenaufnahme angefertigt.  
  
Abbildung 20 (aus [13]): Durchführung der hinteren 
Schubladenuntersuchung mittels Telos-Gerät. 
Abbildung 21 (aus [13]): Durchführung der vorde-
ren Schubladenuntersuchung mittels Telos-Gerät. 
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3.3.4.2 Ausmessung der gehaltenen Aufnahmen 
Die Ausmessung wurde entsprechend der von Jacobsen beschriebenen Technik durchgeführt 
[100]: Es wird im medialen Tibiaplateau eine Gerade eingezeichnet und es sollen im Folgen-
den zwei senkrechte Linien zu dieser Geraden konstruiert werden: die femorale und die tibi-
ale Referenzlinie [27]. Es erfolgt die Markierung der medialen und lateralen Femurkondylen 
(dorsal), um ausgehend von deren Mittelpunkt die femorale Referenzlinie einzuzeichnen. In 
gleicher Weise werden die dorsalen Tibiakondylen markiert, um von deren Mittelpunkt aus 
das Lot auf die Tibiaplateaugerade zu fällen. Man erhält somit die tibiale Referenzlinie. Misst 
man nun den Abstand der beiden konstruierten Referenzlinien, so erhält man das Ausmaß 
der jeweiligen Schublade [27].  
  
Abbildung 22: Ausmessung einer gehaltenen hinteren Schublade.  
Links: Einzeichnung der Tibiaplateaugeraden (gelb) und Markierung der dorsalen Kondy-
lenkonturen (rot).   
Rechts: Zwischen der femoralen (violetten) und der tibialen (grünen) Referenzlinie wird 
das Ausmaß der posterioren Tibiatranslation parallel zur Tibiaplateaugeraden gemessen. 
Es beträgt in diesem Fall 3,5mm. 
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3.4 Statistische Auswertung und Literaturrecherche 
Die statistische Auswertung der in Microsoft® Exel gesammelten Daten erfolgte mit dem 
Statistikprogramm SPSS© (Inc. Chicago, USA) am Rechenzentrum der Universität Leipzig. 
Mithilfe des Kolmogorow-Smirnow-Tests wurde überprüft, welche Daten einer Normalver-
teilung unterliegen. Anschließend wurden die beiden Untersuchungsgruppen komplBr und 
partBr mittels t-Test für unabhängige Stichproben (normalverteilte Daten) bzw. mithilfe des 
Mann-Whitney-U-Tests (nicht-normalverteilte Daten) auf statistisch signifikante Unterschie-
de hin untersucht. Beim Vergleich zwischen den Gruppenergebnissen nach IKDC und den 
beiden Operationsmethoden kam der exakte Test nach Fisher zur Anwendung.  
Das Signifikanzniveau wurde mit 5% festgesetzt (p<0,05 entspricht statistischer Signifikanz). 
 
Die Literaturrecherche erfolgte unter Verwendung der Datenbank Pubmed 
(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).  
  
  Ergebnisse 
 
   46 
 
4 Ergebnisse 
4.1 Postoperative Dokumentation 
Unter 4.1 werden die 16 Patienten beschrieben, welche entsprechend Abschnitt 3.1 in diese 
Arbeit eingeschlossen wurden. Dies umfasst 16 verletzte Kniegelenke an beiden beteiligten 
Kliniken. Am Universitätsklinikum Leipzig (Gruppe komplBr) war in 89 % der Fälle (8 von 9) 
die linke Extremität verletzt. Im Krankenhaus St. Elisabeth (Gruppe partBr) war in 57% der 
Fälle die rechte Extremität betroffen (3 Fälle links und 4 Fälle rechts). 
4.1.1 Zuordnung nach Alter  
Die mittels Ligament bracing operierten Patienten waren zum Zeitpunkt ihrer Verletzung 16 
bis 72 Jahre alt. Das mittlere Alter des Gesamtkollektives beträgt zum Zeitpunkt der Verlet-
zung 39,0 Jahre (SD=15,4). Das Patientengut der Gruppe partBr ist mit einem Mittelwert von 
32,6 Jahren (SD=7,4) deutlich jünger als das Kollektiv der Gruppe komplBr mit einem Mittel-
wert von 44,0 Jahren (SD=18). Eine Darstellung der Altersverteilung erfolgt in Abbildung 23. 
 




























ALTER IN JAHREN (ZUM ZEITPUNKT DER KNIEVERLETZUNG)
Patienten komplBr Patienten partBr
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4.1.2 Zuordnung nach Geschlecht 
Bezüglich der Geschlechterverteilung überwiegt eindeutig das männliche Geschlecht. Dieses 
stellt 87 % des Gesamtkollektives dar (partBr: 100% Männer; komplBr: 77 % Männer).  
4.1.3 Verteilung des BMI 
Der Body-Mass-Index der Patientengruppe komplBr beträgt zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung (dementsprechend werden hier nur die 8 nachuntersuchten komplBr-Patienten be-
rücksichtigt) im Mittel 26,1
𝑘𝑔
m^2
 (SD=3,7). Das Patientenkollektiv partBr besitzt einen durch-
schnittlichen BMI von 26,8
𝑘𝑔
m^2




(SD=3,3). Diese Mittelwerte entsprechen dem Übergewicht im Stadium der Präadipositas 
[101]. Abbildung 25 zeigt die Verteilung des BMI beider Gruppen. 
 



























Abbildung 24: Verteilung nach Geschlecht 
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4.1.4 Ursachen der Verletzung 
Die folgenden Kreisdiagramme stellen die Verletzungsursachen dar. Während das Patienten-
gut der Gruppe partBr von Sportverletzungen dominiert wird, stellen bei der Gruppe kom-
plBr Stürze die Hauptverletzungsursache dar. Die Kategorie Stürze beinhaltet dabei in allen 
Fällen Bagatelltraumata. Hinter der Kategorie „andere“ verbirgt sich ein Arbeitsunfall. Der 
Patient wurde dabei von einer Kuh gegen den distalen Oberschenkel getreten. 
 
In der Gesamtbetrachtung stellen die Sportunfälle mit 38% die häufigste Verletzungsursache 
dar. Diese Gruppe wird durch die Disziplinen Fußball (2 Fälle), Ski-Alpin (2 Fälle), 
Wakeboarding (1 Fall) und American Football (1 Fall) gebildet.  
Innerhalb der Gruppe der Verkehrsunfälle machen Motorradunfälle einen Anteil von 60 % 
aus. Dies entspricht 3 Fällen. Bei 20 % der Verkehrsunfälle handelt es sich um PKW-Unfälle  


















Verkehrsunfälle Stürze Sportunfälle andere
Abbildung 27: Verletzungsursachen der beiden Patientenkollektive komplBr und partBr 
Abbildung 26: Verletzungsursachen insgesamt 
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4.1.5 Initialversorgung 
In allen Fällen wurden die Patienten initial in einem regionalen Krankenhaus versorgt und 
zur operativen Rekonstruktion der verletzten Strukturen sekundär in die beiden beteiligten 
Kliniken verlegt. Die mittleren Entfernungen zwischen dem Krankenhaus der Primärversor-
gung und den beiden Kliniken in Leipzig betragen rund 100 km (Universitätsklinikum/ Gruppe 
komplBr) und 75 km (Krankenhaus St. Eisabeth/ Gruppe partBr). Die Häuser der Primärver-
sorgung befanden sich hierbei in drei verschiedenen Bundesländern Deutschlands. Fünf der 
Patienten verunfallten im Ausland und wurden dort erstversorgt (Ägypten, Italien, Mongolei, 
2x Österreich). Diese Entfernungen wurden bei der Berechnung der oben genannten Werte 
nicht einbezogen. 
Bei einem Anteil von 19% der Patienten (3 von 16 Fällen) war eine Reposition in Narkose 
notwendig. Bei den restlichen Fällen handelt es sich um Spontanrepositionen, bei denen 
direkt eine Ruhigstellung des entsprechenden Kniegelenks durchgeführt wurde. Dazu erfolg-
te in zwei Fällen (12,5%) die Stabilisierung mittels Fixateur externe, in drei Fällen (19%) die 
Verwendung eines Gipsverbandes und in 11 Fällen (69%) die Stabilisierung mithilfe einer 
Knieschiene. 
 
Abbildung 28: Anteil invasiver Gefäßdarstellung.  
Die Zahlen im Diagramm spiegeln die absoluten Fallzahlen wider. 
Während in allen Krankenhäusern der Primärversorgung eine konventionelle Röntgenbild-
gebung und eine klinische Untersuchung hinsichtlich einer möglichen Gefäßverletzung 
durchgeführt wurden, fand eine Gefäßdarstellung mit Kontrastmittel nur in 44 Prozent der 
























Angiographie Angio-CT Angio-MR keine der genannten Methoden
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4.1.6 Verletzungsausmaß, Klassifikation 
 
Abbildung 29: Darstellung der verletzten anatomischen Strukturen (gesamtes Patientenkollektiv) 
Die verletzten Strukturen werden durch Abbildung 29 grafisch dargestellt.  
Eine detaillierte intraoperative Differenzierung der verletzten posterolateralen und poste-
romedialen Strukturen (in Anlehnung an 1.4.3 und 1.4.4) war oftmals nicht möglich, da die 
anatomischen Strukturen als Bündel ausgerissen waren. Deshalb werden nicht alle Bänder 
des Kniegelenks in Abbildung 29 aufgeführt. 
Unter den beschriebenen Fällen erlitten 15 Patienten eine isolierte Verletzung des Kniege-
lenks. In einem Fall lag eine begleitende Verletzung einer anderen Körperregion vor. Diese 
Begleitverletzung (eine Zahnabsprengung) hatte keinen Einfluss auf die Therapie der Knielu-
xation. Relevant für das funktionelle Ergebnis sind jedoch die Verletzungen der Gefäß- und 
Nervenstrukturen. Die Poplitealgefäße wurden in keinem der Fälle verletzt. Bei 4 Patienten 
(25% aller Patienten, 2x komplBr, 2x partBr) kam es zu einer Teilläsion des Nervus peroneus. 
Bei der Nachuntersuchung ein Jahr postoperativ zeigten sich bei 3 dieser Patienten keine 
Paresen und Funktionseinschränkungen. Ein Patient der Gruppe partBr zeigte zur Nachun-

















vollständige Ruptur Teilruptur intakt
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Abbildung 30 und Abbildung 31 zeigen die Anteile verletzter Strukturen an beiden beteilig-
ten Gruppen.  
 
Abbildung 30: Darstellung der verletzten anatomischen Strukturen (Gruppe komplBr) 
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Abbildung 32 zeigt die Verteilung der Knieluxationen entsprechend der Klassifikation nach 
Schenck. Die medialen Typ III Verletzungen bilden mit einem Anteil von 44% aller Fälle den 
größten Teil (44% der Patienten komplBr und 43 % der Patienten partBr). Laterale Typ III 
Verletzungsbilder stellen 38% der Schenck-Gruppierung des Gesamtkollektives dar (33% der 
Patienten komplBr und 43 % der Patienten partBr). Verletzungen des Typ IV entfallen auf 19% 
aller Patienten (22% der Patienten UKL und 14% der Patienten EKL). 
 
Abbildung 32: Aufteilung der Knieluxationen entsprechend der Schenck-Klassifikation 
4.1.7 Operative Interventionen 
4.1.7.1 Zeitpunkt der Operation 
Der Rekonstruktionseingriff mittels Ligament bracing erfolgte im Mittel 6 Tage nach der Ver-
letzung (SD=2,8). In der Gruppe komplBr betrug der Abstand zwischen der Verletzung und 
der Operation im Mittel 7 Tage (SD=2,5, Spanne von 3 bis 11 Tagen) und in der Gruppe 
partBr durchschnittlich 4 Tage (SD=2,2, Spanne von 1 bis 8 Tagen). 
4.1.7.2 Versorgung der einzelnen Strukturen 
Die Operation erfolgte entsprechend der Beschreibung unter 3.2. In der Gruppe komplBr 
wurden in allen 9 Fällen beide Kreuzbänder transossär armiert und mittels AC-TightRope™ 
(Arthrex, Naples, FL, USA) augmentiert. In der Gruppe partBr wurde mit dem gleichem Mate-
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Bei der Versorgung der weiteren Bandstrukturen kamen verschiedene operative Techniken 
zum Einsatz. Während die Refixierung der verletzten Strukturen mittels Naht- und Ankerma-
terial am häufigsten angewandt wurde, erfolgte bei der Versorgung der Seitenbänder in 5 
Fällen die Rekonstruktion. Medialseitig (siehe Abbildung 33) wurde hierbei in zwei Fällen 
eine offene Rekonstruktion mithilfe von körpereigenen Hamstringsehnen durchgeführt (je-
weils komplBr).  
Lateral kam in zwei Fällen (jeweils komplBr) die Rekonstruktion nach Larson zur Anwendung, 
in einem Fall (partBr) wurde eine Fadenaugmentation des LCL mithilfe von Labral tape (Arth-
rex, Naples, FL) druchgeführt (siehe Abbildung 34). 
Die Versorgung der Meniskusverletzungen (8 Innenmeniskusverletzungen und 8 Außen-
meniskusverletzungen) erfolgte in allen Fällen mithilfe von Nähten. Es wurden keine Menis-
kusresektionen durchgeführt. Ebenso wurden alle Rupturen des M. quadriceps femoris, der 
Popliteussehne, des Pes anserinus, des M. biceps femoris, des Tractus ileotibialis, des Re-
tinaculum patellae, des M. gastrocnemius und der Kapselstrukturen mittels Nähten und 


































Abbildung 34: Operative Versorgung des posterolateralen Bandkomplexes 
Abbildung 33:Operative Versorgung des medialen Bandkomplexes 
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Im Rahmen der Teilrupturen der Patellarsehnen (3 Fälle), wurde in einem Fall (partBr) eine 
McLaughlin-Cerclage zur Augmentation verwendet. In der Gruppe komplBr (2 Fälle) wurde 
die Refixation mithilfe von Nahtankern durchgeführt. 
4.1.8 Postoperative Komplikationen und Reoperationen 
Im Gesamtkollektiv ereigneten sich postoperativ keine tiefen Gelenkinfektionen und keine 
thrombotischen bzw. thrombembolischen Ereignisse. Eine Patientin litt an einer oberflächli-
chen temporären Wundheilungsstörung. Es lag in keinem Fall ein Kompartmentsyndrom vor.  
Ein Patient aus der Gruppe partBr (14% der Gruppe partBr) wurde ein halbes Jahr nach 
durchgeführter Ligament bracing Operation einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 
mittels autologer Sehnentransplantation unterzogen.  
Ansonsten erfolgten im Nachuntersuchungszeitraum keine weiteren Folgeeingriffe an den 
Kreuz- und Seitenbändern aufgrund mangelnder Stabilität oder aufgrund von Transplantat- 
bzw. Materialversagen. Stattdessen erhielten 73% des Gesamtkollektives (63% komplBr und 
86% partBr) binnen eines Jahres (bezogen auf die Primäroperation) eine Intervention auf-
grund mangelnder Beweglichkeit (Flexions- und Extensionsdefizite, siehe Abbildung 35). Bei 
der Gruppe komplBr wurde hierbei primär (in 5 von 8 Fällen) die arthroskopische Arthrolyse 
durchgeführt. Der Eingriff erfolgte im Median nach 3,6 Monaten (nach 85, 105, 109, 109, 262 
Tagen). In der Gruppe partBr erfolgte in einem Fall eine primäre arthroskopische Arthrolyse 
(nach 83 Tagen), in drei Fällen eine Mobilisation in Narkose (Median nach 43 Tagen [je nach 
43 Tagen]) und in zwei Fällen eine Mobilisation in Narkose mit folgender arthroskopischer 
Arthrolyse (Narkosemobilisation nach 49 bzw. 107 Tagen; Arthrolyse nach 142 bzw. 150 Ta-
gen).  
 























 Narkosemobilisation arthroskopische Arthrolyse
Narkosemobilisation + arthroskopische Arthrolyse kein Eingriff
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4.2 Klinische Untersuchung und Bildgebung 
Die Nachuntersuchungsquote beträgt für alle Patienten 94%. Für die jeweilige Gruppe be-
trägt sie 88% (komplBr) und 100% (partBr). Unter 4.2 und 4.3 werden im Folgenden die Er-
gebnisse der 15 nachuntersuchten Fälle (8 Fälle komplBr und 7 Fälle partBr) aufgeführt.  
4.2.1 Abschlussbeurteilung nach IKDC 2000 
 
Abbildung 36: Abschlussbeurteilung nach IKDC 
Entsprechend der Abschlussbeurteilung des kniespezifischen Fragebogens nach IKDC (hierbei 
werden nur die Gruppen Erguss, passives Bewegungsdefizit und Ligamentuntersuchung ein-
bezogen) erreichte keiner der Patienten einen klinischen Normalbefund (siehe Abbildung 36).  
Bei 20% der Patienten (38% der komplBr-Patienten und 0% der partBr-Patienten) zeigte sich 
die Beurteilung „fast normal“ (Gruppengrad B). 66% des Gesamtkollektives (62 % der kom-
plBr-Patienten und 71 % der partBr-Patienten) erhält die Beurteilung „abnormal“ (Gruppen-
grad C). 
Einen „deutlich abnormalen“ Befund (Grad D) erreichten zwei Patienten der Gruppe partBr 
(14% des Gesamtkollektives, 29% der partBr-Patienten und 0% der komplBr-Patienten). Es 
ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen komplBr und partBr 
jedoch eine Tendenz (p=0,08).  
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der einzelnen Gruppen des IKDC Formblattes 
aufgeführt. Diese beziehen sich stets auf den Seitenvergleich zwischen operiertem und 
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4.2.2 Klinische und radiologische Untersuchung nach Formblatt IKDC 2000 
Gruppe 1: Erguss 
Bei der Nachuntersuchung zeigte ein Anteil von 13% des Gesamtkollektives einen leichten 
Erguss im Sinne einer auslösbaren Flüssigkeitswelle (IKDC Grad B, 25 % der Patienten kom-
plBr, 0% der Patienten partBr). Bei 87% aller Patienten war kein Erguss zu palpieren (IKDC 
Grad A: 75% der Patienten komplBr, 100% der Patienten partBr). Es besteht kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen komplBr und partBr (p=0,5). 
 
Gruppe 2: Passives Bewegungsdefizit 
In Gruppe 2 des IKDC 2000 Formblattes ergibt sich für 27% aller Patienten ein normaler Be-
fund der Beweglichkeit der Kniegelenke im Seitenvergleich (0% der Patienten komplBr, 58% 
der Patienten partBr). Mit einem Anteil von 40% am Gesamtkollektiv erreichen die Patienten 
einen fast normalen Befund (63% der Patienten komplBr, 14% der Patienten partBr). Den 
Gruppengrad C (abnormal) erreichen 27% (37% der Patienten komplBr, 14% der Patienten 
partBr) und 7% den Gruppengrad D (0% der Patienten komplBr, 14% der Patienten partBr). 
Diese Verteilung wird durch Abbildung 37 gezeigt. Es besteht ein statistisch signifikanter Un-
terschied zwischen den Gruppen partBr und komplBr (p=0,033). 
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Die Auswertung der gemessenen Bewegungsumfänge ergibt ein mittleres Beugedefizit von 
14° und ein mittleres Streckdefizit von 1° für das Gesamtkollektiv. Für die Gruppe komplBr 
beträgt das Beugedefizit im Mittel 16° (10°-25°, SD=5,3) und das Streckdefizit 1°(0°-5°, 
SD=1,8). Für die Gruppe partBr beträgt das Beugedefizit im Mittel 12° (0°-30°, SD=10,4) und 
das Streckdefizit 1,4°(0°-5°, SD=2,3). Die beschriebenen Bewegungsdefizite sind in Abbildung 
38 dargestellt. Eine statistische Analyse der Beugedefizite zeigt keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen komplBr und partBr (p=0,45). Zwischen den Streckdefiziten 
ergibt sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,72). 
 
 
Abbildung 38: Beuge- und Streckdefizite im Vergleich 
 
Gruppe 3: Ligamentuntersuchung 
Die durchgeführten Untersuchungen zur Bandstabilität ergeben in der Zusammenschau für 
das Gesamtkollektiv in 20 % der Fälle einen Normalbefund (Gruppengrad A), in 27% der Fälle 
einen fast normalen (B), in 47% einen abnormalen (C) und in einem Fall (7%) einen deutlich 
abnormalen (D) Befund. Die Fälle der Gruppe komplBr zeigen 24% normale und je 38% fast 
normale und abnormale Ergebnisse, die partBr-Patienten weisen 14% normale, 14% fast 
normale, 58% abnormale und 14% deutlich abnormale Ergebnisse auf (siehe Abbildung 39). 
Es ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen komplBr und 
partBr (p=0.50). Es muss jedoch beachtet werden, dass ein Patient der Gruppe partBr binnen 






































  Ergebnisse 
 
   58 
 
 
Abbildung 39: Gesamtbewertung der Ligamentuntersuchung nach IKDC 
Die Durchführung des Lachman-Tests unter Zuhilfenahme des Rolimeters® (DJO Global, San 
Diego, California) ergibt für das Gesamtkollektiv eine vordere Schubladendifferenz zwischen 
operiertem und nicht-operiertem Kniegelenk von 2,0 mm. Das Kollektiv komplBr erreicht 
einen Wert von 2,0 mm (0-5mm, SD=1,8) und die Gruppe partBr einen Wert von 2,4 mm (1-4 
mm, SD=0,9). Der geringere Wert der Gruppe komplBr unterscheidet sich nicht signifikant 
vom Ergebnis der Gruppe partBr (p=0,36). Der vordere Endpunkt zeigt sich bei der Durchfüh-
rung des Lachman-Tests in 87% aller Fälle als fester vorderen Anschlag. In den beiden Patien-
tengruppen findet sich jeweils ein Patient mit einem unsicheren festen Anschlag (12,5% der 
Patienten komplBr und 15% der Patienten partBr).  
 
Die Auswertung der gehaltenen Aufnahmen ergibt eine mittlere vordere Schubladendiffe-
renz (jeweils zwischen operiertem und nicht-operiertem Kniegelenk des jeweiligen Patienten) 
von 1,4 mm und eine mittlere hintere Schubladendifferenz von 4,2 mm für das Gesamtkol-
lektiv. In der Gruppe komplBr ergibt sich eine vordere mittlere Schubladendifferenz von 
0,8mm (0-2 mm, SD=0,6) und ein hinterer Wert von 3,7 mm (1-6 mm, SD= 2,1). Die Patien-
ten der Gruppe partBr erreichen eine vordere mittlere Schubladendifferenz von 2 mm (0-6,2 
mm, SD=1,9) und einen hinteren mittleren Wert von 4,8 mm (0,8-10,5 mm, SD= 3,1). Die 
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Die Unterschiede zwischen den Gruppen komplBr und partBr zeigen keine statistische Signi-
fikanz (vordere Schublade: p=0,21, hintere Schublade: p=0,46). 
 
Abbildung 40: Ergebnisse der gehaltenen Aufnahmen 
 
Die ebenfalls mithilfe der gehaltenen Aufnahmen errechnete gesamte anteroposteriore 
Translation wird in Abbildung 41 gezeigt. Die dargestellten Mittelwerte entsprechen jeweils 
dem Unterschied zwischen operiertem und nicht-operiertem Kniegelenk. Das Gesamtkollek-
tiv erhält einen Wert von 4 mm (SD=3,0). Die Gruppe komplBr zeigt 4 mm (SD=2,9) und die 
Gruppe partBr erreicht 4,6 mm (SD=3,1). Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Kollektiven festgestellt werden (p=0,61). 
 
 



















































































  Ergebnisse 
 
   60 
 
Die Analyse der Tests von Varus- und Valgusstress zeigt in beiden Kollektiven ausschließlich 
normale und fast normale Befunde ohne signifikante Unterschiede zwischen den beiden 
Gruppen komplBr und partBr. 67 % aller Patienten zeigen einen normalen Valgusstresstest 
(50% der Gruppe komplBr und 86% der Gruppe partBr) und 73% des Gesamtkollektives ei-
nen normalen Varusstresstest (75% der Gruppe komplBr und 71% der Gruppe partBr). Ein 
Normalbefund (Grad A) entspricht einer Seitendifferenz von maximal 2 mm.  
33 % aller Patienten zeigen einen fast normalen Valgusstresstest (50% der Gruppe komplBr 
und 14% der Gruppe partBr) und 27% des Gesamtkollektives einen fast normalen Varus-
stresstest (25% der Gruppe komplBr und 29 % der Gruppe partBr). Ein fast normaler Befund 
(Grad B) enthält Seitendifferenzen von 3-5mm. 
 
Bei der Durchführung des Außenrotationstests zeigten 93% aller Patienten einen normalen 
Befund (Seitenunterschied <5°). Ein Patient der Gruppe partBr (7% aller Patienten) zeigte 
einen fast normalen Befund (6-10° Seitendifferenz). 
 
Der Pivot-Shift-Test zeigt bei 86% aller Patienten einen Normalbefund. Bei einem Patient der 
Gruppe partBr (7% aller Patienten) liegt ein fast normales, bei einem Patienten der Gruppe 
komplBr (7% aller Patienten) ein abnormales Ergebnis vor. Der Reversed-Pivot-Shift-Test 
zeigte in keinem der Fälle einen Seitenunterschied (100% normaler Befund).  
 
Gruppe 4: Kompartmentbefunde 
Bei der Untersuchung auf Krepitationen ergaben sich ausschließlich normale (A) und fast 
normale (B) Befunde. Bei 60% aller Patienten fanden sich mäßige Krepitationen im anterio-
ren Kompartiment (50% der Patienten komplBr und 71% der Patienten partBr). Die verblei-
benden 40% des Gesamtkollektives weisen einen Normalbefund und demzufolge keine 
Krepitationsgeräusche auf. Im Gruppenvergleich ergibt sich kein statistisch signifikanter Un-
terschied (p=0,6). 
 
Gruppe 5: Transplantatentnahmemorbidität 
Bei der Begutachtung der Entnahmestellen im Falle durchgeführter Seitenbandrekonstrukti-
onen mittels autologer Sehnen zeigte sich bezüglich Schmerzempfindlichkeit, Reizbarkeit 
oder fehlender Sensibilität in allen Fällen ein Normalbefund (Gruppengrad A). 
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Gruppe 6: Röntgenbefund 
Die Auswertung der nativen Röntgenaufnahmen zeigt ein Jahr postoperativ bei 80% aller 
Patienten eine leichte subchondrale Sklerosierung und somit einen fast normalen Befund 
(Grad B). 13% des Gesamtkollektives (0% der Patienten komplBr und 29% der Patienten 
partBr) besitzen keine arthrotischen Zeichen. Bei 7% aller Patienten (13% der Patienten 
komplBr und 0% der Patienten partBr) findet sich ein abnormaler Befund (Grad C).  
Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,32). 
 
Gruppe 7: Funktionsuntersuchung 
Das Ergebnis fällt tendenziell zugunsten der Gruppe komplBr aus. Es ergibt sich jedoch kein 
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p>0,05). 
Das Hüpfen auf einem Bein zeigte in 64% aller Fälle einen Normalbefund (Grad A; 72% der 
Patienten der Gruppe komplBr und 57% der Patienten partBr). 21% aller Patienten (14% der 
Patienten komplBr und 29% der Patienten partBr) zeigten einen fast normalen Befund. Je-
weils 7% aller Patienten hatten ein abnormales (Grad C, 14% der Gruppe komplBr, 0% der 
Patienten des partBr) bzw. deutlich abnormales (Grad D, 0% komplBr, 14% der Gruppe 
partBr) Ergebnis. Ein Patient der Gruppe komplBr konnte aufgrund von Verletzungsangst 
nicht an diesem Test teilnehmen.   
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4.3 Scores und Fragebögen 
4.3.1 Lysholm-Score 
Der Lysholm-Score beträgt für das Gesamtkollektiv im Mittel 78,3 Punkte und wird damit als 
zufriedenstellend bewertet. Die Gruppe komplBr erreicht einen Mittelwert von 82,6 Punkten 
(70 – 93 Punkte, SD=6,2) und liegt hiermit nah an Grenze zur Bewertung als gutes Ergebnis 
(ab 84 Punkten). Das partBr-Ergebnis beträgt im Mittel 73,1 Punkte (63-95, SD=11,0). Die 
Darstellung erfolgt in Abbildung 42. Der gezeigte Unterschied zwischen den Gruppen zeigt 
keine statistische Signifikanz (p>0,05), lässt jedoch einen Trend erkennen (p=0,09). 
 
Abbildung 42: Ergebnisse des Lysholm-Scores 
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Abbildung 43 zeigt die prozentuale Verteilung sehr guter, guter, zufriedenstellender und 
schlechter Ergebnisse der jeweiligen Gruppe. Der exakte Test nach Fisher kann konnte kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen den Bewertungsgruppen und den beiden Kollektiven 
aufdecken (p>0,05). 
4.3.2 Tegner-Score 
Der retrospektiv erfragte Tegner-Wert für den Zustand vor der Knieverletzung misst im Mit-
tel 5,9 Punkte für das Gesamtkollektiv. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung beträgt der 
Wert dann 4,1 Punkte für alle Patienten. Im komplBr-Kollektiv sinkt der Wert von durch-
schnittlich 5,3 Punkten (4-7, SD=1,2) auf 4 Punkte (3-5, SD=0,5) und in der partBr-Gruppe 
von 6,7 Punkten (6-7, SD=0,5) auf 4,3 Punkte (4-5, SD=0,5). 
Der Aktivitätsverlust für das Gesamtkollektiv beträgt somit 1,8 Punkte (komplBr: 1,3; partBr: 
2,4; siehe Abbildung 44).  
Bei der statistischen Analyse wurde ein signifikanter Unterschied der retrospektiv erhobenen 
Tegner-Werte zwischen beiden Gruppen festgestellt (p=0,04). Demzufolge enthält die Grup-
pe partBr Patienten mit einem höheren prätraumatischen Aktivitätslevel als die Gruppe 
komplBr. 
Die Tegner-Werte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigen zwischen beiden Gruppen 
keinen signifikanten Unterschied (p=0,45).  
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Beim Vergleich der Tegner-Differenzen (Aktivitätsverlust, siehe Abbildung 45) zeigt sich ein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,03). 
 
Abbildung 45: Tegner-Score : Aktivitätsverlust* 
4.3.3 Kniespezifischer Fragebogen nach IKDC 
Im subjektiven kniespezifischen Fragebogen nach IKDC (18 -105 erreichbare Punkte) beträgt 
der Median für das Gesamtkollektiv 57 Punkte (arithmetisches Mittel 64,7 Punkte, 43-87). 
Die Gruppe komplBr erreicht einen Median von 72,5 Punkten (46-87). Die Patienten der 
Gruppe partBr besitzen einen Median von 56 Punkten (43-86). Da keine Normalverteilung 
vorliegt, erfolgt die Ergebnisdarstellung als Boxplot (Abbildung 46). Es besteht kein signifi-
kanter Unterschied (p=0,42). 
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Ein Teil des kniespezifischen Fragebogens nach IKDC ist die Erhebung der Schmerzintensität 
auf einer Skala von 0 bis 10 (Visuelle Analogskala). Das Gesamtergebnis beträgt 3,0 Punkte 
(komplBr: 2, partBr: 3,4). Es besteht kein signifikanter Gruppenunterschied (p=0,35). 
4.3.4 Subjektive Einschätzung: Zufriedenheit, Sport und Beruf 
Bei der Nachuntersuchung gaben 27% aller Patienten an, sehr zufrieden über den aktuellen 
Zustand des Kniegelenks zu sein. 40% aller Patienten wählten die Antwort „zufrieden“ und 
33% entschieden sich für die Aussage „etwas unzufrieden“. Kein Patient wählte die Antwort 
„sehr unzufrieden“. Abbildung 47 zeigt die Verteilung der Antworten für beide Gruppen. 
Hierbei konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,81). 
 
Abbildung 47: Zufriedenheit mit dem aktuellen Zustand zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
Abbildung 48 zeigt die Antworten auf die Frage zum sportlichen Niveau. 7% des Gesamtkol-
lektives erreichten ihr altes Niveau vollständig. 47 % aller Patienten gaben leichte Einschrän-
kungen an. Bei 40% aller Patienten ergaben sich deutliche Einschränkungen und 7% aller 
Patienten gaben an, keinen Sport auszuüben. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den beiden Gruppenergebnissen (p=0,10).   
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Die Mehrheit aller Patienten konnte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ihrem  
Beruf wieder vollständig nachgehen (60% aller Patienten). 40% gaben leichte Einschränkun-
gen aufgrund ihrer Knieverletzung an. Kein Patient gab deutliche Einschränkungen an und es 
gab keine verletzungsbedingten Wechsel der Berufe. Abbildung 49 zeigt diese Ergebnisse für 
beide Gruppen. Es bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05). Tabelle 9 
zeigt im Zuge dessen die Berufe aller beteiligten Patienten. Es wird deutlich, dass der Groß-
teil der Patienten einer körperlich intensiven Arbeit nachgeht. 
 
 











































Tabelle 9: Berufe der nachuntersuchten Patienten 
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4.4 Ergebnisse in Abhängigkeit der Klassifikation nach Schenck 
Der Vergleich der Outcome-Parameter der drei beteiligten Gruppen nach Schenck (Typ III M, 
Typ III L, Typ IV) zeigt keine signifikanten Unterschiede. 
Hinsichtlich der Abschlussbewertung nach IKDC erhalten alle drei Gruppen den Abschluss-
grad C. Der Lysholm-Wert beträgt im Mittel für alle Fälle des Typ III M 78,5 Punkte, für die 
Gruppe III L 78,0 Punkte und für die Gruppe IV 77,0 Punkte. Der Aktivitätsverlust im Tegner-
Score beträgt im Mittel 1,5; 2,0 und 2,0 Punkte (Typ III M, Typ III L, Typ IV). Der kniespezifi-
sche Fragebogen nach IKDC zeigt Mittelwerte von 69, 63 und 57 Punkten (Typ III M, Typ III L, 
Typ IV).  
4.5 Zusammenfassung  
Tabelle 10 fasst die Ergebnisse der Einjahresuntersuchung zusammen: 
 
 komplBr partBr Signifikanz 
Abschlussbewertung nach IKDC 3x B; 5xC 5xC; 2xD p=0,08 
Gehaltene Aufnahmen  
(je im Seitenvergleich) 
vordere Schublade (mm) 


































subjektiver Fragebogen nach IKDC 73 56 p=0,42 
Kreuzbandinsuffiziens und ReOP? 0% 14% p=0,68 
Eingriffe aufgrund Arthrofibrose 63% 86% p=0,49 
Tabelle 10: Zusammenfassung der Ergebnisse 
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4.6 Beispielfall 




• 11.06.: Verkehrsunfall (Zweirad gegen Baum): Knieluxation Typ Schenk III M, weitere 
verletzte Strukturen: Innenmeniskus, Außenmeniskus, Pes anserinus  
• Primärbehandlung (Klinikum Zschopau): Bildgebung (Röntgen 
nativ in 2 Ebenen, MRT, CT-Angiographie) und Ruhigstellung 
mittels Fixateur externe 
• 15.06.: Verlegung: Universitätsklinikum Leipzig 
• 17.06.: komplettes Ligament bracing, mediales Seitenband: 
Rekonstruktion mittels autologer Semitendinosussehne, Refi-
xation der Menisci und des Pes anserinus 
• 10.09.: arthroskopische Arthrolyse (Flexionsdefizit) 
• 21.06. (Folgejahr): Nachuntersuchung  
Tabelle 11: Ergebnisse der Nachuntersuchung 
Abschlussbewertung nach IKDC C 
Gehaltene Aufnahmen  
(je im Seitenvergleich) 
vordere Schublade (mm) 
















subjektiver Fragebogen (IKDC) 83 Abbildung 51: radiologische Nachuntersuchung. Links: AP. Rechts: Lateral 
Abbildung 52: gehaltene Aufnahmen.   
Links: vordere Schublade. Rechts: Hintere Schublade. 
 
Abbildung 53: Dokumentation Nachuntersuchung 
Abbildung 50: Ruhigstellung 
mittels Fixateur externe 
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5 Diskussion 
Charakteristik der Literatur zur operativen Therapie multiligamentärer Knieverletzungen 
Bei den zum Thema Knieluxation veröffentlichten klinischen Studien handelt es sich mehr-
heitlich um retrospektive Ergebniserhebungen und Vergleiche zu jeweils durchgeführten 
Operationsmethoden. Bezogen auf das optimale operative Regime liegen keine prospektiv 
randomisierten Studien vor. Einigkeit besteht lediglich darüber, dass operative Strategien 
einem konservativen Therapieansatz überlegen sind [2, 54, 57, 58, 60, 102]. Unter 1.7.2 auf 
Seite 18 wurden die in der Literatur verbreiteten Versorgungsmöglichkeiten bereits darge-
stellt. Die Gemeinsamkeiten der vorhandenen wissenschaftlichen Arbeiten bestehen in nied-
rigen Fallzahlen und in der eingeschränkten statistischen Aussagekraft. Es bestehen große 
Unterschiede hinsichtlich heterogener Verletzungsmuster, verschiedener Altersgruppen, 
unterschiedlicher Scores, diverser Operationstechniken, verschiedener Nachbehandlungs-
schemata, sowie differenter Nachuntersuchungszeiträume.  
Tabelle 12 vermittelt einen Überblick über die Größe der wichtigsten klinischen Studien.  
Studie Veröffentlichung Fallzahl 
Thomsen et al. [58] 
Montgomery et al. [60] 
Shapiro et al. [62] 
Fanelli et al. [51] 
Noyes et al. [81] 
Yeh et al. [42] 
Washer et al. [67] 
Mariani et al. [103] 
Mariani et al. [103] 
Richter et al. [12] 
Richter et al. [102] 
Liow et al. [54] 
Talbot et al. [104] 
Harner et al. [14] 
Shelbourne et al. [66] 
Owens et al. [61] 
Bin et al. [64] 
Heitmann et al. [4] 
Fanelli et al. [105] 
Kohl et al. [63] 
HUA et al. [106] 
















































Tabelle 12: klinische Studien zur Therapie von Knieluxationen 
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5.1 Material und Methode 
Im folgenden Abschnitt sollen die Zusammensetzung des Studienkollektives und die Metho-
den dieser Arbeit mit der Literatur verglichen werden. 
Das Gesamtkollektiv dieser Arbeit zeigt ein höheres Durchschnittsalter (39 Jahre) als die 
meisten der oben genannten Studien (im Mittel 30,3 Jahre, 18 – 38 Jahre). Die Gruppe kom-
plBr zeigt ein höheres Durchschnittsalter (44,0 Jahre) als die Gruppe partBr (32,6 Jahre) und 
ein höheres Alter als alle der oben genannten Studien. Die Altersunterschiede sind bei der 
Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen, denn Richter et al. konnten in der größten 
klinischen Studie zur Therapie von Knieluxationen eine Abhängigkeit des funktionellen Out-
comes vom Alter der Patienten zeigen [102]. Patienten, deren Alter zum Verletzungszeit-
punkt geringer als 40 Jahre war, erreichten signifikant höhere Ergebnisse im Lysholm- und 
Tegner-Score als ältere Studienteilnehmer. 
Das Überwiegen des männlichen Geschlechts in unserer Gruppe entspricht den Angaben in 
der Literatur [11]. Als Ursache hierfür wird die größere Risikobereitschaft (z.B. Motorradfah-
ren) und die Wahl körperlich-intensiverer Sportarten durch die männliche Bevölkerung dis-
kutiert [10, 11].  
Der große Anteil an übergewichtigen und adipösen Patienten am Gesamtkollektiv dieser 
Studie stützt die These von Georgiadis et al. [17], dass Übergewicht ein Risikofaktor für das 
Erleiden einer Knieluxation sei. In der Literatur wird eine Zunahme der Prävalenz von Knielu-
xationen aufgrund steigender BMI-Werte in der Bevölkerung beschrieben [108]. Der mit 
steigendem BMI einhergehende Anstieg an Gefäßläsionen im Rahmen von Knieluxationen 
[17] kann in dieser Studie nicht bestätigt werden.  
Der von Shelbourne mit 10% [16] beschriebene Anteil der Niedrigrasanztraumata an allen 
Knieluxationen ist in dieser Studie deutlich größer. 30 % aller Patienten dieser Arbeit erlitten 
die Knieverletzung im Rahmen eines „low velocity trauma“. Beim Ergebnisvergleich der 
Gruppen komplBr und partBr sollten diese unterschiedlichen Verletzungsmechanismen be-
rücksichtigt werden. Patienten der komplBr-Gruppe weisen in rund 50% der Fälle Niedrigra-
sanztraumata auf, während die Patienten der partBr-Gruppe deutlich größeren Krafteinwir-
kungen ausgesetzt waren (100% „high energy trauma“). Beim Vergleich des Verletzungs-
ausmaßes beider Studiengruppen (komplBr vs. partBr) stellt man bezüglich der Meniskusver-
letzungen (40% vs. 65%), dem Ausmaß der Kapseldefekte (38% vs. 64%), den Rupturen des 
M.biceps femoris (0% vs. 29%) und den Rupturen des Tractus ileotibialis (0% vs. 29%) einen 
  Diskussion 
 
   71 
 
höheren Verletzungsanteil bei den Patienten der Gruppe partBr fest. Dieser ist möglicher-
weise auf die unterschiedlichen Verletzungsmechanismen zurückzuführen.  
Eine Schwäche vieler Publikationen besteht im Fehlen von Informationen zum genauen Ver-
letzungsausmaß. Dies erschwert die Vergleichbarkeit der Literatur. Eine Metaanalyse von 
Frosch et al. aus dem Jahre 2013 [2] beinhaltet aufgrund fehlender individueller Patienten-
daten zum genauen Verletzungsausmaß 9 Studien [14, 42, 58, 60–62, 64, 66, 67]. Es ist die 
erste Metaanalyse zur Therapie von Knieluxationen auf Basis individueller Patientendaten 
[2]. Die Autoren konnten zeigen, dass das Verletzungsmuster nach Schenck einen signifikan-
ten Einfluss auf das klinische Outcome von Knieluxationen hat [2]. Die Verteilung der beiden 
Gruppen komplBr und partBr entsprechend der Schenck-Klassifikation erfolgt in der vorlie-
genden Arbeit ohne signifikanten Unterschied. Zudem konnte diese Arbeit keine signifikan-
ten Ergebnisunterschiede zwischen den Gruppen nach Schenck detektieren. Dies liegt mög-
licherweise an der geringen Zahl der Typ IV- Verletzungen nach Schenck in dieser Studie. 
Bei keinem Patienten dieser Studie lag eine Gefäßverletzung vor. Diese Tatsache wider-
spricht den Angaben der Literatur, welche den Anteil der Gefäßläsionen mit 19 – 32% be-
schreibt [15, 21]. Folglich gibt es in dieser Arbeit durch Gefäßkomplikationen aber keinen 
negativen Einfluss auf die Studienergebnisse.   
Verletzungen des N. peroneus zeigen mit 25% einen mit anderen Studien vergleichbaren 
Anteil [21, 22]. Da sich die Funktionseinschränkung des partiell beschädigten Nervs bei ei-
nem Patienten der Gruppe partBr bis zur Nachuntersuchung noch nicht zurückgebildet hat, 
ist dies möglicherweise ein Bias hinsichtlich der Vergleichbarkeit der funktionellen Scores. 
 
Die Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien dieser Arbeit zielt auf die Entfernung verzer-
render Faktoren. Da sich das therapeutische Regime bei Luxationsfrakturen deutlich unter-
scheidet, wurden diese ausgeschlossen. Ebenso sollen Verzerrungen der Ergebnisse durch 
Voroperationen an den Kreuzbändern vermieden werden, sodass diese ebenfalls einen Aus-
schlussgrund darstellten.  
Zur positiven Gruppenzusammensetzung steuerten eine ähnliche Fallzahl an beiden Kliniken 
und das Fehlen von bedeutenden Begleitverletzungen anderer Körperregionen bei. In dieser 
Studie wurden entsprechend den Einschlusskriterien ausschließlich akute Knieluxationen 
untersucht. Viele Publikationen stellen eine Mischung aus akuten (Operation spätestens drei 
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Wochen posttraumatisch) und chronischen Verletzungen dar und erschweren dadurch die 
Ergebnisinterpretation [54, 58, 79, 102, 109].  
In der Literatur wurde bisher keine Modifikation der Technik Ligament bracing beschrieben, 
weshalb der hier vollzogene Vergleich einzigartig ist. Eine weitere Stärke dieser Arbeit liegt 
im prospektiven Design. Nur ein kleiner Anteil der zuvor aufgelisteten Studien erfolgte pros-
pektiv [64, 109]. Trotz großer Entfernungen zwischen den Wohnorten der beteiligten Patien-
ten zu den beiden Kliniken konnte mit 94% eine vergleichsweise hohe Nachuntersuchungs-
quote erreicht werden.  
Da alle Nachuntersuchungen durch den Autor dieser Arbeit (jeweils zusammen mit einem 
Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie) erfolgten, existieren keine Gruppenunterschie-
de in der Nachuntersuchungstechnik.  
Neben den erwähnten Unterschieden in der Zusammensetzung der Patientenkollektive be-
steht eine Schwäche dieser Arbeit in der geringen Fallzahl. Trotz der großen Einzugsgebiete 
der beiden beteiligten Kliniken (siehe 4.1.5) konnten im 24 Monate dauernden Einschluss-
zeitraum 16 Patienten in diese Studie aufgenommen werden. Die Ursache besteht in der 
geringen Inzidenz des Krankheitsbildes, welche mit  0,001 bis 0,013% beschrieben ist [108]. 
Des Weiteren ist zu beachten, dass es sich in dieser Arbeit ausschließlich um kurzfristige 
Operationsergebnisse handelt. Mittel- und langfristige Ergebnisse sind laut IKDC nach frü-
hestens 5 bzw. 10 Jahren zu erheben [83].  
Die Stärken und Schwächen dieser Arbeit sind in Tabelle 13 zusammengefasst. 
 
Stärken Schwächen 
• Prospektives Studiendesign 
• Hohe Nachuntersuchungsquote 
(94%) 
• Alle Nachuntersuchungen durch die-
selbe Person (Doktorand + Supervisi-
on durch Facharzt) 
• Subjektive und objektive gelenk-
spezifische Untersuchungsmethoden 
• Kein Einfluss von Gefäßkomplikatio-
nen 
• Kein Einfluss von Verletzungen an  
anderen Körperregionen  
• Geringe Fallzahl 
• Zwei verschiedene Zentren  
• Ausschließlich Einjahresergebisse 
• Unterschiedliche Altersstruktur der 
Kollektive 
• Unterschiedlicher Anteil „low veloci-
ty trauma“ und damit Unterschiede 
im Verletzungsausmaß 
Tabelle 13: Stärken und Schwächen dieser Studie 
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Zur Bewertung der Therapieergebnisse wurden in dieser Arbeit wissenschaftlich anerkannte 
Scores und Nachuntersuchungsmethoden angewendet. Neben einer detaillierten Erfassung 
des Verletzungsausmaßes, sowie der diagnostischen und  therapeutischen Maßnahmen, 
sollten einerseits objektive Parameter und andererseits subjektive Scores das Outcome be-
werten.  
Bei 9 der in Tabelle 12 aufgeführten Studien erfolgt zur Darstellung der klinischen Untersu-
chungsergebnisse ebenfalls die Verwendung des Formblattes 2000 nach IKDC [14, 63, 64, 66, 
67, 102, 103, 106, 107]. Richter et al. bemerken in ihrer Publikation, dass dieser Untersu-
chungsbogen für isolierte Schäden am Kniegelenk entwickelt wurde und daher bei multilig-
amentären Verletzungen in einen neuen Kontext gesetzt werden müsse [102]. Ergebnisse 
der Gruppen C (abnormal) und D (deutlich abnormal) müssen daher nicht zwingendermaßen 
schlechte Ergebnisse bedeuten [102]. Liow et al. bewerten den Untersuchungsbogen nach 
IKDC in Bezug auf Knieluxationen ebenfalls als sehr strikt [54]. Wascher et al. betonen die 
Objektivität dieses Untersuchungsbogens gegenüber anderer Scores [67].  
Entscheidend für die Abschlussbewertung des IKDC 2000 Formblattes waren in dieser Studie 
stets die beiden Kategorien „passives Bewegungsdefizit“ und „Ligamentuntersuchung“. 
Durch die Verwendung des Goniometers und durch die Anfertigung gehaltener Aufnahmen 
wurde ein großes Maß an Objektivität geschaffen. Das Anfertigen gehaltener Röntgenauf-
nahmen erlaubt eine zuverlässige Auswertung und eine breite Vergleichbarkeit der Kreuz-
bandlaxizitäten. Jedoch wurde dieses Verfahren nur bei einem Teil der oben genannten Stu-
dien genutzt [4, 42, 54, 64, 67, 109]. Stattdessen findet in der Literatur mehrheitlich das 
Arthrometer KT 1000 ® (Medmetric, San Diego, California) Verwendung [12, 62, 63, 81, 102, 
103, 106, 109]. Eine Studie konnte jedoch einen signifikanten Unterschied in der Messgenau-
igkeit zwischen KT 1000 und gehaltenen Aufnahmen mittels Telos-Gerät aufdecken [110]. Bei 
der Messung vorderer Schubladenwerte bei VKB-Insuffizienzen ergaben sich in der Studie 
durchschnittlich 3 mm größere Werte bei der Messung mittels Telos-Gerät im Vergleich zur 
Messung mittels KT 1000. Die Autoren plädieren deshalb für die Anfertigung gehaltener Auf-
nahmen mittels Telos-Gerät [104, 110]. Dieser methodische Unterschied erschwert den Ver-
gleich unserer Ergebnisse mit einigen Publikationen. 
In dieser Arbeit wurde die Laxizität des vorderen Kreuzbandes zusätzlich mit dem Rolimeter® 
(DJO Global, San Diego, California) bestimmt. Die gemittelten Werte weichen von den Mes-
sungen der gehaltenen Aufnahmen ab und sind durchschnittlich 0,6 mm größer. Eine statis-
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tische Analyse konnte jedoch keine signifikante Abweichung aufdecken (p=0,29). Aufgrund 
der Differenzen bezieht sich die Ergebnisdiskussion dieser Arbeit auf die Ergebnisse der ge-
haltenen Aufnahmen. 
Die Gruppe „Ligamentuntersuchung“ enthält auch manuelle und somit subjektive Tests. Die 
Ergebnisse des Valgus- und Varusstresstests, des Pivot-Shift-, Reversed Pivot-Shift- und Au-
ßenrotationstests sind daher von den Erfahrungen des Untersuchers abhängig. Zudem unter-
liegen der Außenrotationstest, der Pivot-Shift- und der Reversed-Pivot-Shift-Test geringer 
Sensitivität [25, 90]. Es ist zu unterstreichen, dass die genannten manuellen Tests in keinem 
der 15 nachuntersuchten Fälle dieser Arbeit die Abschlussbewertung des IKDC 2000 Form-
blattes bestimmten. Der Grund für einen schlechteren Bewertungsgrad in der Gruppe Liga-
mentuntersuchung lag stets an den Werten der VKB-, HKB- und Gesamt-AP-Stabilität. Diese 
sind objektiver Natur.  
 
Als Bestandteile der subjektiven Evaluation fanden der Lysholm-, Tegner- und der subjektive 
Fragebogen nach IKDC Verwendung. Sie sollen die Funktion der Kniegelenke im Alltag ver-
gleichbar machen. Die beiden erstgenannten Tests finden in den aufgeführten Studien breite 
Anwendung. Ergebnisse des subjektiven Fragebogens nach IKDC sind zum Thema Kniege-
lenksluxation nur vereinzelt zu finden [4, 66]. 
Der Lysholm-Score wurde für die Bewertung instabiler Kniegelenke entwickelt und validiert 
[94, 111]. Fuchs et al. konnten eine Abhängigkeit der Ergebnisse des Lysholm-Scores vom 
Untersucher zeigen [112]. Höher et al. sahen umso bessere Ergebnisse, desto stärker der 
Interviewer in den Behandlungsprozess eingebunden war [113]. Bei der Erhebung des Scores 
in dieser Arbeit wurde auf suggestive Fragestellungen verzichtet und dem Patienten gegen-
über stets die Unabhängigkeit des Nachuntersuchers betont. Neben der Untersucherabhän-
gigkeit ist auch die Summierung aller Teilaspekte zu einem Gesamtwert zu kritisieren. Einzel-
ne Defizite können dadurch untergehen [83]. Der Vergleich zwischen den funktionellen Er-
gebnissen dieser Studie und den Angaben der Literatur wird dadurch erschwert, dass die 
Nachuntersuchungen in der Literatur deutlich später erfolgten (2-10 Jahre postoperativ).  
Der Tegner-Score wurde als Ergänzung zum Lysholm-Score entwickelt und ist für die Ver-
wendung im deutschsprachigen Raum validiert [97]. Beim Vergleich mit anderen Studien 
erlaubt der prätraumatische Wert eine Einschätzung des Leistungsniveaus der jeweiligen 
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Studiengruppe. Im Gegensatz zum Lysholm-Score unterliegt der Tegner-Score weniger Sug-
gestibilität bei seiner Erhebung.  
Der subjektive Fragebogen nach IKDC bietet eine umfangreichere Funktions- und Symp-
tomeinschätzung als der Lysholm-Score. Anderson et al. konnten eine Abhängigkeit der Er-
gebnisse vom Alter der Patienten feststellen [114]. Ältere Patienten erreichen bei gleicher 
Einschränkung ein niedrigeres Endergebnis. Dies muss beim Ergebnisvergleich beachtet wer-
den. Zudem ist die Auswertung dieses Fragebogens recht kompliziert beschrieben und die 
Umrechnung der Angaben in den Endwert zwischen 0 und 100 fehleranfällig.  
Die Erhebung der Schmerzintensität auf der Visuellen Analogskala (VAS) ist Bestandteil des 
subjektiven Fragebogens nach IKDC. Der Großteil der Patienten leidet nicht ständig, sondern 
nur in bestimmten Situationen unter Schmerzen. Deshalb ist es schwierig einen pauschalen 
Wert auf der visuellen Analogskala zu erheben. 
 
Bei den Nachuntersuchungen ist es aufgefallen, dass einige Patienten subjektives Wohlbe-
finden beschreiben, obwohl sie in den gehaltenen Aufnahmen einen objektiv abnormalen 
Befund erzielen. Daneben gab es Patienten mit stabilen Bandverhältnissen und guter Beweg-
lichkeit, die in den funktionellen Scores niedrige Werte erzielten. Demzufolge ist das Hinzu-
ziehen einer Kombination aus objektiven und subjektiven Parametern wichtig, um das Out-
come hinreichend bewerten zu können.  
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5.2 Ergebnisse 
Bei der Ergebnisdiskussion sollen zunächst die Unterschiede zwischen den Gruppen komplBr 
und partBr betrachtet werden. 
Statistisch signifikante Unterschied bezüglich des Outcomes (p<0,05) haben sich in der vor-
liegenden Arbeit in zwei Kategorien ergeben. Diese Unterschiede fallen einmal zugunsten 
der Gruppe komplBr und einmal zugunsten der Gruppe partBr aus. Die Gruppe komplBr ver-
zeichnet einen geringeren Aktivitätsverlust im Tegner-Score. Dies weist auf ein funktionell 
besseres Outcome hin. Die Gruppe partBr erfährt in Gruppe 2 des IKDC 2000 Formblattes 
(siehe 4.2.2) hingegen bessere Ergebnisse hinsichtlich des passiven Bewegungsdefizites. Die-
ser Unterschied wird jedoch durch die fehlende Signifikanz zwischen den Absolutwerten der 
Bewegungsdefizite (siehe Tabelle 10, Seite 67) relativiert.  
Weitere Ergebnisunterschiede zeigen zwar keine statistische Signifikanz, jedoch tendenziell 
bessere objektive und subjektive Ergebnisse auf Seiten der Gruppe komplBr. Zudem muss 
beachtet werden, dass ein Patient der Gruppe partBr aufgrund vermehrter anteriorer Trans-
lation eine Plastik des VKB erhalten hat.  
Die Unterschiede werden im folgenden Abschnitt diskutiert. 
 
In der Gesamtbewertung nach IKDC erreicht die Mehrzahl aller Patienten den Gruppengrad 
C. Im Kontext der Verletzungsschwere handelt es sich um ein zufrieden stellendes Ergebnis 
in beiden Gruppen. Im Gegensatz zur Gruppe partBr, erreicht in der komplBr-Gruppe kein 
Patient ein deutlich abnormales Ergebnis (Grad D). Die Gruppe partBr erreicht kein fast nor-
males Ergebnis (Grad B). Es deutet sich die Überlegenheit des kompletten Bracings an. 
Die Wiederherstellung der biomechanischen Funktionalität des vorderen Kreuzbandes wur-
de durch das Verfahren komplBr erreicht. Alle Patienten dieser Gruppe zeigen normale VKB- 
Laxizitäten. Die HKB-Werte der komplBr-Gruppe entsprechen mehrheitlich fast normalen 
Befunden, enthalten jedoch auch zwei Versager (Werte >5 mm Seitendifferenz). Demgegen-
über sind der Gruppe partBr hinsichtlich der erreichten VKB-Stabilität zwei Versager (Wer-
te >5 mm Seitendifferenz) zuzuordnen (darunter auch der Patient mit der VKB-Plastik). Die 
HKB-Stabilität versagt in der Gruppe partBr ebenfalls in zwei Fällen. Es zeigt sich die Tendenz, 
dass die VKB-Stabilität durch partielles Bracing schlechtere Werte erhält als durch komplet-
tes Bracing. Um einen signifikanten Unterschied aufzuzeigen bedarf es einer größeren Pati-
entenzahl. 5 der Patienten der Gruppe partBr zeigen stabile VKB-Verhältnisse. Eine Heilung 
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des VKB im Rahmen eines partiellen Bracings ist also grundsätzlich möglich. Drei dieser Pati-
enten zeigen jedoch abnormale Werte bzgl. der HKB-Stabilität bzw. bzgl. der gesamten AP-
Translation im Seitenvergleich, sodass die erreichte Gesamtstabilität hinterfragt werden soll-
te. Die funktionellen Ergebnisse der beiden Patienten mit den stabilsten Bandverhältnissen 
aus der Gruppe partBr zeigen vergleichsweise schlechte Werte (Lysholm-Score: 59 und 71 
Punkte).  
Das Wiedererlangen der Kreuzbandstabilität ist neben der Funktion des Gelenks im Alltag 
hinsichtlich der Langzeitprognose relevant. Multiligamentäre Knieverletzungen sind als 
präarthrotische Deformitäten einzuordnen [25]. Zur Verhinderung von frühzeitigem Knor-
pelverschleiß sollte die Wiederherstellung der Bandstabilität ein wichtiges Therapieziel sein. 
Unterschiede zwischen den Gruppen bzgl. radiologischer Zeichen der Arthrose waren nach 
einem Jahr nicht zu erwarten und wurden nicht gefunden. Hierzu sind weitere Nachuntersu-
chungen zu einem späteren Zeitpunkt nötig. 
 
Die Stabilität der Seitenbänder zeigt in beiden Gruppen dieser Studie gute Ergebnisse. Der 
Umfang der Studie ist zu klein, um die Versorgung der Seitenbänder mittels Nähten mit der 
Versorgung durch Sehnentransplantate zu vergleichen. Zudem ist die Wahl der Versorgungs-
technik der Seitenbänder vom Verletzungsausmaß abhängig und die Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse dadurch erschwert. 
 
Bezüglich der unterschiedlichen Beugungsdefizite ist es zu diskutieren, ob das Einbringen 
von mehr Fadenmaterial beim klassischen Ligament bracing im Vergleich zur alleinigen HKB-
Fadenaugmentation zu einer stärkeren Arthrofibrose führt. Die hohe Rate der Eingriffe auf-
grund postoperativer Gelenksteife in der Gruppe partBr spricht jedoch gegen diese Theorie. 
Der Einfluss des Nachbehandlungsschemas auf postoperative Gelenksteife ist groß [61, 62, 
102] und daher in dieser Diskussion nicht zu vernachlässigen. Das Nachbehandlungsschema 
der partBr-Gruppe ist weitaus restriktiver als das Schema der Gruppe komplBr. Die sechswö-
chige Isometrie der partBr-Gruppe soll die Heilung der unbehandelten VKB-Stümpfe ermög-
lichen. Beim kompletten Bracing erlauben die Augmentationsmaßnahmen eine frühe Mobili-
sation. Demnach könnte die lange Immobilisationsdauer die hohe Arthrolyse-Rate der 
partBr-Gruppe begründen und die umfangreichere Fadenversorgung könnte die resultieren-
de Bewegungseinschränkung der komplBr-Gruppe bedingen. Insgesamt liegen die Bewe-
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gungsdefizite aber alle in einem günstigen Bereich. Es existieren keine funktionell relevanten 
Streckdefizite und die Beugedefizite lassen in allen Fällen die Durchführung des alten Berufs 
zu. 
Im Rahmen der Folgeeingriffe aufgrund postoperativer Gelenksteife kam in der Gruppe 
partBr vor allem die Narkosemobilisation zur Anwendung. In zwei Fällen war diese Interven-
tion jedoch nicht erfolgreich und erforderte eine weitere Narkose zur Durchführung einer 
Arthroskopie. In der Gruppe komplBr kam im Falle einer Arthrofibrose direkt die arthrosko-
pische Arthrolyse zur Anwendung. Es stellt sich die Frage, ob die Anzahl der Narkosen und 
das damit verbundene Risiko in Zukunft durch die primäre Durchführung einer arthroskopi-
schen Arthrolyse reduziert werden kann. 
Im Rahmen der Nachbehandlung herrscht zudem Unklarheit über die zu verwendende Knie-
schiene. Innerhalb der Gruppe komplBr erhielten die Patienten zum Großteil eine PTS- und 
später eine PCL-Schiene. Bei zwei Patienten kamen jedoch eine KIS-Schiene und später eine 
VKB-Rahmenorthese zur Anwendung. Die radiologischen Ergebnisse dieser beiden Patienten 
zeigen im Vergleich zur gesamten komplBr-Gruppe eine überdurchschnittliche VKB-Stabilität 
und durchschnittliche HKB-Stabilität. Es deuten sich bessere VKB-Stabilitätswerte unter Ver-
wendung einer KIS-Schiene bzw. einer VKB-Rahmenorthese an. 
 
Die Lysholm-Ergebnisse zeigen eine breite Streuung und unterstreichen dadurch die bereits 
diskutierte Subjektivität des Scores. Tendenziell führt komplBr zu höheren Werten. Unter 
Annahme der Ausgangshypothese (partBr und komplBr unterscheiden sich im Outcome 
nicht) wären aufgrund der Altersstrukturen der Kollektive niedrigere Werte in der Gruppe 
komplBr zu erwarten gewesen. Dies trifft auch auf den Aktivitätsverlust im Tegner-Score zu. 
Jedoch ergibt sich ein signifikanter Unterschied zugunsten der Gruppe komplBr. Dieser lässt 
sich wiederum durch die Unterschiede im Verletzungsausmaß beider Gruppen relativieren. 
Die erreichten Ergebnisse im subjektiven kniespezifischen Fragebogen nach IKDC unterliegen 
ebenfalls der Tendenz besserer Werte durch komplettes Bracing. Berücksichtigt man die 
signifikant höheren prätraumatischen Tegner-Werte bei der Gruppe partBr, so wäre unter 
Annahme der Ausgangshypothese ein höheres Ergebnis in dieser Gruppe zu erwarten gewe-
sen.  
Obwohl bei vielen Ergebnisunterschieden keine Signifikanz besteht, weisen die Unterschiede 
stets in dieselbe Richtung und entkräften die Ausgangshypothese. 
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Der Erhalt der Arbeitsfähigkeit im alten Beruf spricht für gute Ergebnisse durch beide Opera-
tionsmethoden. Eine Metaanalyse von 2009 zeigt im Vergleich hierzu für die Wiederaufnah-
me des Berufes lediglich Werte von 72% (mittlerer Wert nach operativer Therapie) [3].  
 
Bei der Analyse der Initialversorgung wurden große Unterschiede bezüglich durchgeführter 
Gefäßdiagnostik festgestellt. In Abschnitt 1.6.1 wurde die Diskussion bezüglich der Gefäßdi-
agnostik bereits dargestellt. Aufgrund der in der Literatur beschriebenen Rate initial unauf-
fälliger Fußpulse trotz vorhandener Intimaläsionen (9% in [115]) sind die beiden beteiligten 
Kliniken von der Notwendigkeit einer radiologischen Gefäßdarstellung überzeugt. Diese Stu-
die zeigt, dass der Großteil der Patienten bei der Erstversorgung in den peripheren Kranken-
häusern keine adäquate Bildgebung erhalten hat. In der Literatur finden sich Berichte über 
übersehene Gefäßläsionen, welche schlussendlich die Amputation zur Folge hatten [42, 58]. 
In dieser Arbeit lag schlussendlich in keinem Fall eine Gefäßläsion vor. 
 
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse anderer Studien zur operativen Versorgung 
von Kniegelenksluxationen dargestellt und mit den Ergebnissen dieser Arbeit verglichen. 
Neben einem Bericht über die ersten acht mittels Ligament bracing versorgten Fälle [40], 
existieren bisher keine klinischen Studien zu dieser Operationstechnik. Die Nachuntersu-
chungen durch Heitmann et al. [40] fanden ein Jahr postoperativ statt. Die Patienten 
(Durchschnittsalter 33 Jahre) zeigten in 6 Fällen subjektiv und objektiv stabile Bandverhält-
nisse. Zwei Patienten erhielten sekundär eine VKB-Rekonstruktion. Die Ergebnisse gehalte-
ner Aufnahmen zeigen im Seitenvergleich eine vermehrte Translation von 5,2 mm (VKB) bzw. 
2,2 mm (HKB). Die erreichte VKB-Stabilität ist geringer als in den Gruppen komplBr und 
partBr, die HKB-Stabilität ist hingegen größer. Die funktionellen Ergebnisse zeigen gegenüber 
der Gruppe komplBr vergleichbare Werte (Lysholm-Score: 85 Punkte, Aktivitätsverlust im 
Tegner-Score: 1,1 Punkte, Fragebogen nach IKDC: 75,7 Punkte). Die Rate sekundärer Eingrif-
fe aufgrund von Arthrofibrose beträgt 25% und ist somit geringer als in der vorliegenden 
Arbeit. 
 
Anschließend werden die Ergebnisse von anderen Nahtmethoden und von Sehnentransplan-
tationen zum Vergleich herangezogen. Hierbei werden Konzepte der ein- und zweiseitigen 
Versorgung dargestellt und gegenübergestellt.  
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Einzeitige Versorgung: Reparatur durch Nähte 
Mariani et al. vergleichen in einer retrospektiven Studie aus dem Jahr 1999 die Ergebnisse 
der Nahtversorgung mit den Ergebnissen der Rekonstruktion der Kreuzbänder (insgesamt 23 
Patienten) [103]. Bezüglich des Flexionsdefizites und der Stabilität des hinteren Kreuzbandes 
erreicht die Nahtgruppe ein schlechteres Ergebnis, sodass die Autoren die primäre Rekon-
struktion favorisieren. Die gesamte anterior-posteriore Translation beträgt in der Nahtgrup-
pe 6,7 mm. Die Gruppen komplBr und partBr der vorliegenden Studie erreichen deutlich 
bessere Stabilitätswerte und stellen die Schlussfolgerungen dieser Autoren in Frage. 
Richter et al. beschreiben die Nahtversorgung der Kreuzbänder hingegen als vernünftige 
Alternative zur Wiederherstellung mittels Sehnentransplantaten [102]. Voraussetzung sei 
allerdings eine frühzeitige operative Versorgung (binnen 2 Wochen). 34 mittels Kreuzband-
nähten versorgte Patienten erreichen einen mittleren Lysholm-Score von 70 Punkten. Der 
Tegner-Wert zur Nachuntersuchung beträgt im Mittel 3,1 und nur 63% der Patienten waren 
wieder arbeitsfähig. Bei nur 12 Patienten erfolgte eine transossäre Fixierung durch Faden-
auszug. Im Vergleich zur Ligament bracing Technik erreicht die alleinige Naht demnach 
schlechtere funktionelle Ergebnisse. 
Owens et al. berichten in einer retrospektiven Studie über 25 operativ mittels transossären 
Nähten behandelte Patienten [61]. Es kam ein uniformes Nachbehandlungsschema zur An-
wendung, welches eine frühzeitige Mobilisation der Gelenke zum Ziel hatte (Beugung ab 
erstem postoperativem Tag bis 30°; bis 90° an Tag 10). Der Autor beschreibt die erreichte 
Gelenkstabilität als akzeptabel (Lachman-Test: 0,8 mm, mittlere hintere Schublade: 0,4 mm). 
Ein wesentlicher Schwachpunkt der Studie liegt im Fehlen gehaltener Aufnahmen und der 
fehlenden Nutzung eines Arthrometers. Die angegebenen Schubladenwerte sind deshalb 
kritisch zu hinterfragen. Der Lysholm-Score beträgt im Mittel 89 Punkte. Der Tegner Wert 
fällt von 5,6 (prätraumatisch) auf 4,4 (zur Nachuntersuchung). Die Patienten erreichen funk-
tionell gute Ergebnisse. Die Differenz des Tegner-Scores ist mit dem Ergebnis der Gruppe 
komplBr vergleichbar. Da die Nachuntersuchung durch Owens et al. im Mittel nach 4 Jahren 
erfolgte, ist die Vergleichbarkeit des funktionellen Outcomes jedoch erschwert. Die häufigste 
Komplikation war trotz forcierter Nachbehandlung die Arthrofibrose (18% Arthrolyserate). 
Die Autoren sehen eine frühfunktionelle Nachbehandlung als Grundlage für ein gutes Ergeb-
nis an. Die niedrigere Arthrolyserate und die direkt postoperativ beginnende Knieflexion stel-
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len die initialen Isometriephasen in der Nachbehandlung bei den Gruppen komplBr und 
partBr infrage.  
Hua et al. vollziehen ebenfalls eine transossäre Nahtversorgung beider Kreuzbänder [106]. 
Die retrospektive Analyse von 25 Fällen enthält 17 Patienten, welche nach durchschnittlich 5 
Jahren nachuntersucht wurden. Die Ergebnisse stützen die Erkenntnisse von Owens et al. [61] 
und zeigen den Erfolg der angewendeten Baseball-Nahttechnik. Die Autoren beschreiben 
stabile Kreuzbänder (keine Schubladenwerte >3 mm Seitendifferenz bei Messung mittels KT-
2000). Der Lysholm-Score erreicht einen Wert von 87,5. Der Tegner-Score fällt von 5,6 auf 
3,4. Das mittlere Flexionsdefizit beträgt im Seitenvergleich 17,5° und die Arthrolyserate be-
trägt 17%. Im Vergleich zu rekonstruktiven Verfahren mittels Sehnentransplantaten sehen 
die Autoren weniger Schmerzen und ein geringeres Weichteiltrauma als Vorteile einer Ver-
sorgung durch eine alleinige Naht. 
 
Das in der Einführung bereits vorgestellte Konzept „DIS“ (dynamische intraligamentäre Stabi-
lisierung) zeigt in einer Studie aus dem Jahr 2014 vielversprechende Ergebnisse [63]. Kohl et 
al. versorgen die Kreuzbänder mittels transossären Nähten. Eine mit dem vorderen Kreuz-
band verbundene Feder (Lage im tibialen Tunnel) schützt die Naht während der Heilungs-
phase vor zu großer Belastung. Alle Operationen erfolgten binnen 48h. Die Autoren verwen-
deten ein vergleichsweise aggressives Nachbehandlungsverfahren. Direkt nach der Operati-
on erfolgte eine Teilbelastung (15kg), sowie aktive und passive Beugung bis zu einem Winkel 
von 90°. Nach 6 Wochen wurden die vollständige Belastung und freie Bewegung zugelassen. 
Die Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich zwei Jahre postoperativ und zeigt gute Sta-
bilität und gute Funktionalität. Die mittels dem Arthrometer KT-2000 gemessene an-
teroposteriore Translation beträgt als Seitenunterschied 2,5 mm. Unter Berücksichtigung der 
Messunterschiede zwischen Telos-Gerät und dem KT-2000 entspricht dieses Ergebnis in et-
wa der Stabilität der Gruppe komplBr in dieser Studie. Jedoch zeigen 5 Fälle einen fehlenden 
festen Anschlag des HKB. Bezüglich der Bewertung nach IKDC erreichen die Patienten in 83% 
den Grad B und damit ein besseres Ergebnis als die Gruppen komplBr und partBr. Die Diffe-
renz im Tegner-Score beträgt 2,1 und ist damit schlechter als in der vorliegenden Arbeit. Das 
Lysholm-Ergebnis von 90,8 Punkten ist in der Studie aus Bern hingegen besser. Der durch-
schnittliche Flexionsverlust beträgt 15° und ist mit unseren Ergebnissen vergleichbar. Ein 
wesentlicher Unterschied zur vorliegenden Arbeit liegt jedoch in der Arthrolyserate. Diese 
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beträgt bei Kohl et al. lediglich 6 % und fällt auch im Vergleich zu anderen Nahtstudien ([61], 
[106]) gering aus. Möglicherweise ist das Nachbehandlungsschema für diese Rate verant-
wortlich.  
Es stellt sich daher auch an dieser Stelle die Frage, ob das Nachbehandlungskonzept beim 
Ligament bracing in Zukunft im Sinne früherer Mobilisation verändert werden kann. Außer-
dem sollte die Langzeitstabilität des Konzepts DIS untersucht werden, um potentielle Folgen 
der Frühmobilisation aufzudecken. Bezüglich des frühen Operationszeitpunktes resultierten 
in dieser Studie keine Komplikationen. In der Literatur werden die Arthofibrose [66] und das 
Kompartmentsyndrom [106] als Risiken einer Operation in den ersten posttraumatischen 
Tagen diskutiert. Einigkeit besteht jedoch darin, dass jegliche operative Intervention im 
Rahmen eines einzeitigen Therapiekonzepts in der Akutphase (binnen 3 Wochen) erfolgen 
sollte und mit einem besseren Outcome verbunden ist [14, 54, 61, 102, 107].  
 
Eine Versorgung beider Kreuzbänder durch transossäre Nähte und die anschließende Ver-
stärkung durch künstliche Bänder (LARS, Surgical Instruments and Devices, Arc-sur-Tille, 
France) erfolgt durch Talbot et al. [104]. Das Prinzip ähnelt dem Konzept des Ligament bra-
cing, erreicht im Rahmen einer Untersuchung von 21 Kniegelenken nach zwei Jahren jedoch 
schlechtere Ergebnisse. Die mithilfe des Telos-Gerätes bestimmten Schubladenwerte betra-
gen 5,0 mm für das vordere und 7,7 mm für das hintere Kreuzband. Der Lysholm-Score er-
reicht 73,7 Punkte. Die Arthrolyserate beträgt 10%. Es fehlen konkrete Angaben zum posto-
perativ erlaubten Flexionsgrad. 
 
Weitere Konzepte einzeitiger Versorgung: Rekonstuktion durch Sehnentransplantate 
Das einzeitige Ersetzen beider Kreuzbänder hat sich vor allem in Nordamerika durchgesetzt. 
Dies liegt an der dortigen Verfügbarkeit tiefgefrorener allogener Sehnen.  
Shapiro et al. publizierten im Jahr 1995 eine der ersten retrospektiven Studien zur einzeiti-
gen operativen Versorgung beider Kreuzbänder mittels allogener tiefgefrorener Sehnen-
transplantate [62]. Es wurden 7 Patienten nach durchschnittlich 4 Jahren nachuntersucht. 
Die Ergebnisse zeigen stabile Bandverhältnisse (KT1000: gesamte anterior-posteriore Trans-
lation 3,3 mm). Das Lysholm-Ergebnis beträgt 74,7 Punkte. Der Tegner-Score fällt 7,1 auf 5 
Punkte. Bei 57% der Patienten kam es zur Arthrofibrose, obwohl in den ersten postoperati-
ven Wochen eine Frühmobilisation angestrebt wurde. Der Autor macht die Begleitverletzun-
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gen seiner Patienten für eine ineffiziente Rehabilitation und damit für die hohe Fibroserate 
verantwortlich. Im Vergleich zu den Ergebnissen des Ligament bracing dieser Arbeit ist das 
funktionelle Outcome schlechter als in der Gruppe komplBr. 
Ein Jahr später veröffentlichten Fanelli et al. eine prospektive Studie über die arthroskopisch 
assistierte Rekonstruktion beider Kreuzbänder [109]. Es kamen ebenfalls körperfremde 
Transplantate zur Anwendung. Nach durchschnittlich zwei Jahren zeigen 20 nachuntersuchte 
Patienten exzellente Ergebnisse. Der Lysholm-Score erreicht 91,3 Punkte und die Stabili-
tätsmessung mittels Arthrometer zeigt stabile Bandverhältnisse im Seitenvergleich (1 mm 
vordere Schublade, 3 mm hintere Schublade). Diese Ergebnisse sind scheinbar besser als die 
des Ligament bracing. Die Studie hat jedoch methodische Schwächen. Es wurden lediglich 20 
von 34 operierten Patienten nachuntersucht. Zudem fehlen Angaben zur Arthrofibroserate 
der Patienten.  
Fanelli et al. publizierten 2014 die Langzeitergebnisse von 44 ihrer Patienten (Follow-up im 
Mittel 10 Jahre postoperativ) [105]. Die Nachuntersuchungsrate ist mit 35% sehr gering. Da 
jedoch nur sehr wenige Berichte über das Langzeitoutcome operativ versorgter Knieluxatio-
nen existieren, sind die Ergebnisse von Bedeutung. Die wichtigste Erkenntnis liegt darin, dass 
ca. ein Viertel aller Patienten klinisch und radiologisch relevante degenerative Veränderun-
gen zeigt. Die Stabilität ist im Gegensatz zu den zuvor beschriebenen Studien erhalten, die 
gesamte anterior-posteriore Translation misst im Seitenvergleich 1,9 mm. Der Lysholm-Score 
erreicht 84 Punkte. Das Langzeitoutcome des Ligament bracing ist hingegen unbekannt. Um 
Vergleiche ziehen zu können, ist eine Nachuntersuchung nach 10 Jahren erforderlich. 
Die Untersuchung von Noyes et al. bestätigt die Entdeckung, dass die mittels Sehnentrans-
plantation versorgten Patienten im Vergleich zu den mittels Nahtmaterial versorgten Patien-
ten ebenfalls unter postoperativer Gelenksteife leiden [81]. Die Fibroserate beträgt hierbei 
71% und betrifft die in der Akutphase operierten Fälle. Zudem kam es in 18% der Fälle zum 
Transplantatversagen des hinteren Kreuzbandes. 
Wascher et al. vollziehen ebenfalls die Rekonstruktion mit allogenen Sehnen. Die Erkennt-
nisse decken sich mit denen der zuvor beschriebenen Publikation: Die Patienten (13 Fälle, 
Nachuntersuchung im Mittel nach drei Jahren) zeigen eine erhöhte Laxizität des hinteren 
Kreuzbandersatzes. Die Autoren sehen die Beanspruchung des Transplantates während der 
Nachbehandlungsphase als Ursache hierfür an. Es erfolgte direkt postoperativ eine Mobili-
sierung mit einer elektrischen Motorschiene (CPM) zur Verhinderung der Arthrofibrose. Das 
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Lysholm-Ergebnis beträgt 88 Punkte, rangiert jedoch auf einem Bereich von 42 bis 100 Punk-
ten. Die Verteilung der Fälle entsprechend der IKDC-Abschlussbewertung ist mit den Ergeb-
nissen zum Ligament bracing vergleichbar (6xB, 5xC, 1xD). Die mithilfe von gehaltenen Auf-
nahmen bestimmten Schubladenwerte betragen 4,6 mm (vordere Schublade) und 5,1 mm 
(hintere Schublade) im Seitenvergleich. Im Vergleich zu den Ergebnissen der Technik Liga-
ment bracing ergeben sich somit instabilere Verhältnisse.  
Die Ergebnisse von Harner et al. unterstreichen diese Beobachtungen [14]. 31 Patienten 
(ebenfalls allogene Rekonstruktion) wurden nach durchschnittlich 4 Jahren nachuntersucht 
und zeigen mehrheitlich erhöhte Kreuzbandlaxizitäten. Jedoch liegt eine Mischung aus 
akuten und chronischen Fällen vor. Zudem enthält das Kollektiv 7 Fälle von Schenck Typ II 
Luxationen. Dies erschwert die Vergleichbarkeit. Die Verteilung der Fälle entsprechend der 
IKDC-Abschlussbewertung ist im Gegensatz zum Ligament bracing trotzdem als schlechter 
einzustufen (11xB, 12xC, 8xD). 
 
Shelbourne et al. verfolgen einen anderer Ansatz als die bisher aufgeführten Studien [66]. Es 
erfolgt die offene Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit einer autologen Patellar-
sehne. Das hintere Kreuzband bleibt unbehandelt. Die Ergebnisse der Studie aus dem Jahr 
2007 mit 17 Nachuntersuchungen nach durchschnittlich 4,6 Jahren postoperativ sind vielver-
sprechender, als die Ergebnisse des Ligament bracing in dieser Arbeit. 10 Patienten errei-
chen einen Normalbefund und 7 Patienten einen fast normalen Befund nach IKDC. Mit Aus-
nahme von drei Patienten wurde eine normale Laxizität des HKB erreicht. Durchgeführte 
MRT-Untersuchungen zeigten teils verdickte, aber stets geheilte hintere Kreuzbänder. Be-
züglich der Rehabilitation wurde direkt postoperativ mit der Beugung bis 90° (CPM) begon-
nen. Der Autor beschreibt keine Eingriffe aufgrund postoperativer Gelenksteife, zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung sind ein Beugedefizit von 15° und ein Streckdefizit von 3° be-
schrieben. Es ist kritisch zu bemerken, dass in dieser Studie nur 74% der Patienten nachun-
tersucht wurden. Daneben handelt es sich bei allen Patienten um Athleten mit einem Durch-
schnittsalter von 21 Jahren. Zudem ist die Fallzahl gering. Die Übertragbarkeit der Ergebnisse 
auf andere Patientengruppen ist fraglich und bedarf weiteren Untersuchungen.  
 
Der Ansatz von Yeh et al. beruht auf einer Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes (eben-
falls autogene Patellarsehne) und hofft auf das Ausheilen des vorderen Kreuzbandes ohne 
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Intervention [42]. Im Unterschied zum Vorgehen von Shelbourne ([66]) erfolgt die Kreuz-
bandrekonstruktion arthroskopisch. Es liegen also Parallelitäten zum Ansatz des Vorgehens 
in der Gruppe partBr vor. Die Studie enthält 23 Patienten, die Nachuntersuchung erfolgte 
nach durchschnittlich zwei Jahren. Die Patienten erreichen einen Lysholm-Wert von 84 Punk-
ten. Trotz dreiwöchiger postoperativer Ruhigstellung beträgt die Arthrolyserate nur 13%. 
Möglicherweise liegt dies an der geringeren Invasivität des arthroskopischen Vorgehens. Die 
Arthrolyserate in der Gruppe partBR (ebenfalls arthroskopisch) widerspricht jedoch dieser 
Theorie. Die Messung der Bandstabilitäten mittels KT-1000 zeigt normale Werte für das hin-
tere Kreuzband (1,7 mm), jedoch einen vergrößerten Wert für das vordere Kreuzband (4,5 
mm). Demzufolge führt - in Anlehnung an die zuvor genannte Studie – ein isolierter VKB-
Ersatz zu mehr anterior-posteriorer Stabilität als ein isolierter HKB-Ersatz. Diese Schlussfol-
gerung stützt die gezeigte Tendenz, dass partielles Bracing (partBr) zu einer vermehrten an-
terioren Translation führt.  
Ein interessanter Ansatz bestände darin, das partielle Bracing zu modifizieren und in Anleh-
nung an die Studie von Shelbourne at al. ([66]) lediglich das VKB mit einer Fadenaugmentati-
on zu versehen. 
 
Zweizeitige Versorgung  
Bin et al. zeigen in einer prospektiven Studie aus dem Jahr 2007 anhand von 14 Patienten 
(3,5 Jahre Follow-up) die Ergebnisse ihres zweizeitigen Konzepts [64]. In allen Fällen wurden 
die Seitenbänder binnen zwei Wochen mittels Naht oder Rekonstruktion versorgt. Nach 3 bis 
6 Monaten erfolgte im Falle von Instabilität die Rekonstruktion der Kreuzbänder. Nach der 
initialen Operation folgte eine dreiwöchige Ruhigstellung der Kniegelenke. In drei Fällen 
(21%) war eine Arthrolyse aufgrund von Gelenksteife nötig. Der nächste Eingriff erfolgte in 
Abhängigkeit zur Stabilität der Kreuzbänder ab Werten von >5 mm (VKB) bzw. >10 mm (HKB). 
9 der Patienten erhielten einen Sekundäreingriff. Die funktionellen Ergebnisse (Lysholm-
Score: 87,6; Tegner-Score: 3,9) sind mit den Ergebnissen einzeitiger Verfahren vergleichbar. 
Die IKDC-Bewertung ist ebenfalls vergleichbar (überwiegend B und C). Da aus diesem Kon-
zept eine deutlich längere Heilungsphase resultiert und die Patienten den allgemeinen Risi-
ken einer Operation größtenteils mehrfach unterliegen, bestehen auf Seiten einzeitiger Kon-
zepte eindeutige Vorteile.  
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Sun et al. haben in einer retrospektiven Untersuchung drei verschiedene operative Metho-
den miteinander verglichen [107]: die einzeitige Versorgung mittels Rekonstruktion (12 Pati-
enten), die zweizeitige Versorgung (Versorgung der Seitenbänder in der Akutphase, später 
Rekonstruktion der Kreuzbänder; 11 Patienten) und die alleinige Versorgung der Seitenbän-
der (Kreuzbänder bleiben unbehandelt; 9 Patienten). Die einzeitige Herangehensweise zeigt 
den höchsten Lysholm-Wert (91). Dieser unterscheidet sich signifikant zur zuletzt genannten 
Interventionsgruppe (84,7). Die Autoren empfehlen für junge Patienten daher ein einzeitiges 
Verfahren und heben bei der Diskussion ihrer Ergebnisse die Bedeutung der Wiederherstel-
lung der Seitenbandstabilität hervor. Methodische Schwächen dieser Studie sind die fehlen-
de Randomisierung der Patienten und die geringe Fallzahl.  
 
 
Es lässt sich zusammenfassen, dass sowohl die Rekonstruktion mit Sehnentransplantaten, als 
auch die Versorgung mittels Nähten zu einem funktionell guten Ergebnis führen kann. Es 
existieren verschiedenste Versorgungsoptionen innerhalb der beiden Gruppen der einzeiti-
gen Versorgung. Eingriffe in der Akutphase führen zu einem besseren Outcome als Eingriffe 
nach mehr als drei Wochen [3]. Jedoch erkauft man sich dadurch das Problem der Arthro-
fibrose, welches qualitativ unabhängig von den beschriebenen Operationsmethoden auftritt. 
Die Festlegung des Nachbehandlungsregimes hat Einfluss auf die Ausprägung der Gelenkstei-
fe, kann jedoch auch die Gelenkstabilität gefährden.  
Aufgrund gesetzlicher Rahmenbedingungen kommen allogene Sehnentransplantate in Euro-
pa nicht als Versorgungsoption in Frage. Die Rekonstruktion der Kreuz- und Seitenbänder mit 
körpereigenen Sehnen würde einen größeren Weichteilschaden bedeuten und die muskulä-
re Kniestabilisation schwächen. Bei Reoperationen wäre die Verfügbarkeit autologer Sehnen 
deutlich eingeschränkt. Folglich besteht die optimale Versorgung hierzulande in der Repara-
tur oder in der partiellen Rekonstruktion. Das Konzept Ligament bracing stellt neben der 
dynamischen intraligamentären Stabilisierung einen vielversprechenden Ansatz dar.  
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5.3 Schlussfolgerungen 
Bei der Kniegelenksluxation handelt es sich um ein seltenes, aber schweres Verletzungsbild.  
Das Therapiekonzept des Ligament bracing führt sowohl in der „kompletten“, als auch in der 
„partiellen“ Methode – gemessen am Schweregrad der Verletzung –zu überwiegend guten 
Behandlungserfolgen. Im Vergleich mit anderen operativen Verfahren stellt es einen vielver-
sprechenden Ansatz dar. In dieser Studie konnten alle Patienten weiterhin ihrem alten Beruf 
nachgehen. 
 
Die Nullhypothese (beide Methoden des Ligament bracing unterscheiden sich nicht in ihrem 
Ergebnis) wird verworfen, denn partielles Bracing führt zu einem signifikant höheren Aktivi-
tätsverlust (Tegner-Score). Zudem zeigt es tendenziell eine höhere Rate von Insuffizienzen 
des VKB.  
Demgegenüber erzielt die Methode des partiellen Bracing bessere Ergebnisse bezüglich des 
passiven Bewegungsausmaßes der betroffenen Extremität.  
Bezogen auf die erreichte HKB-Stabilität weisen beide Methoden sowohl stabile, als auch 
instabile Ergebnisse auf.  
Diese Arbeit kann in den meisten objektiven und subjektiven Bewertungen tendenziell höhe-
re Werte für das kombinierte VKB/ HKB Bracing feststellen. Aufgrund der geringen Fallzahl 
sind diese Unterschiede meist nicht signifikant. Aus diesem Grund bedarf es zur Bestätigung 
der Unterschiede der Anfertigung prospektiv randomisierter Studien. Die geringere Inzidenz 
des Krankheitsbildes erfordert multizentrische Studien, um höhere Fallzahlen miteinander 
vergleichen zu können. 
 
Aufgrund der hohen Arthrofibroserate sind beide durchgeführten Methoden in der Mehrzahl 
der Fälle mit einem zweiten operativen Eingriff in Narkose verbunden gewesen. Dieser Er-
kenntnisgewinn spielt in der Patientenaufklärung für das Konzept Ligament bracing eine 
wichtige Rolle.  
Die Bedeutung des Nachbehandlungsschemas bezüglich der Arthrofibrose wurde hervorge-
hoben. Die Ergebnisse dieser Arbeit legen eine Überprüfung der angewendeten Nachbe-
handlungskonzepte nahe. Insbesondere für das „komplette“ Bracing sollte untersucht wer-
den, ob die postoperative Mobilisation forciert werden kann.  
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Bei der Analyse der Literatur wurden viele Einschränkungen bzgl. der Vergleichbarkeit der 
Publikationen gefunden. Es herrscht Konsens über bessere Ergebnisse durch eine operative 
Therapie in der Akutphase. Die Versorgung durch modifizierte Nahttechniken („Ligament 
bracing“ und „Dynamische intraligamentäre Stabilisierung“) erreicht gegenüber rekonstruk-
tiven Ansätzen mit Sehnentransplantaten gleichwertige Ergebnisse. Einzeitige Verfahren 
bieten für die Patienten – bezogen auf die aktuelle Studienlage - Vorteile gegenüber zweizei-
tigen Ansätzen.  
 
Die Ergebnisse dieser Arbeit sind mittel- und langfristig zu überprüfen. Untersuchungen in 5 
und 10 Jahren erlauben eine Beurteilung der Langzeitstabilität, der degenerativen Folgen 
und der funktionellen Parameter. Die Vergleichbarkeit mit den Angaben anderen Studien 
wird dann besser sein.  
  
  Zusammenfassung 
 
   89 
 
6 Zusammenfassung 
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Komplettes versus partielles Ligament bracing - ein Vergleich von zwei Augmentations- 
varianten zur Therapie von akuten multiligamentären Knieverletzungen 
 
 eingereicht von:               Franz Haselhoff 
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Sportverletzungen (Leiter: Prof. Dr. med. P. Hepp) 
betreut von:               Prof. Dr. med. P. Hepp 
eingereicht:              Juli 2017 
 
Fragestellung:  
Auf dem Gebiet der Bandverletzungen des Kniegelenks stellt die Knieluxation das schwerste 
Krankheitsbild dar. Die Verletzung ist selten, es existiert bisher kein evidenzbasiertes einheit-
liches Therapieschema und in der Literatur werden verschiedene Behandlungskonzepte dis-
kutiert.  
Die operative Therapie von Kniegelenksluxationen zeigt gegenüber konservativen Behand-
lungsansätzen bessere Ergebnisse. Ein operativer Eingriff im Sinne einer anatomischen Re-
konstruktion sollte in den ersten drei posttraumatischen Wochen (akute Phase) erfolgen.  
Seit dem Jahr 2014 stellt das „Ligament bracing“ ein neues Konzept zur Therapie der akuten 
hochgradigen Knieluxation dar. Es zielt auf die einzeitige Wiederherstellung der biomecha-
nisch-dynamischen Funktionalität der Kreuzbänder. 
Das Ziel der vorliegenden Studie war der Vergleich der klassischen Ligament bracing Technik 
(komplettes Bracing [komplBr]: Nahtaugmentation + Bracing des hinteren [HKB] und vorde-
ren Kreuzbandes [VKB]) mit einer reduzierten Technik (partielles Bracing [partBr]: nur  
  Zusammenfassung 
 
   90 
 
Bracing des HKB). Weiterhin wurden epidemiologische Parameter, Begleitverletzungen und  
diagnostische Vorgehensweisen erfasst.  
 
Material und Methode: 
An zwei Kliniken einer Stadt (Gruppen komplBr und partBr) wurden in einem 24-
Monatszeitraum 18 Patienten nach hochgradigen Kniegelenksluxationen (Typen III und IV 
der Schenck-Klassifikation) operativ versorgt. 16 dieser Patienten wurden in eine prospektive 
Beobachtungsstudie eingeschlossen. Als Ausschlusskriterien wurden Luxationsfrakturen und 
Voroperationen (Kreuzbandersatzplastiken) an den jeweiligen Kniegelenken definiert. In 
Gruppe komplBr (n=9, Alter 16-72 Jahre) wurden alle Patienten nach klassischer Ligament 
bracing Technik operiert: transossäre Ausziehnähte der Kreuzbänder in Kombination mit 
Fadenaugmentationen („Bracing“) des VKB und HKB. In Gruppe partBr (n=7, Alter 23-48  
Jahre) erfolgte ein isoliertes Bracing des HKB. In beiden Gruppen erfolgte die Naht oder Re-
konstruktion der Seitenbänder in Abhängigkeit des Schweregrades. Die Patienten wurden 
prospektiv über 12 Monate klinisch und radiologisch nachuntersucht. Neben einer ausführli-
chen Dokumentation des Verletzungsausmaßes, sowie diagnostischer und therapeutischer 
Vorgehensweisen und Revisionsoperationen, erfolgte ein Jahr postoperativ eine klinische 
Untersuchung entsprechend des Formblattes IKDC 2000 (Bewertung anhand von 4 Graden; 
A: normal, B: fast normal, C: abnormal, D: deutlich abnomal). Weiterhin wurden zur funktio-
nellen subjektiven Bewertung der Lysholm-Score (0 - 100 Punkte), der Tegner-Score (0 - 10 
Punkte) und der kniespezifische Fragebogen nach IKDC (0 - 100 Punkte) erhoben. Im Rahmen 
der radiologischen Nachuntersuchung (ebenfalls ein Jahr postoperativ) wurden Standartpro-
jektionen und gehaltene Aufnahmen (anteriore und posteriore Translation im Seitenver-
gleich mittels Telos-Gerät) angefertigt. 
 
Ergebnisse: 
Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen komplBr und partBr (p<0,05) 
ergaben sich im Tegner-Score bzgl. des geringeren Aktivitätsverlustes zugunsten der Gruppe 
komplBr. Daneben zeigt die Bewertung des passiven Bewegungsdefizites im Formblatt IKDC 
2000 signifikante Unterschiede zugunsten der Gruppe partBr. Die Absolutwerte der gemes-
senen Beuge- und Streckdefizite zeigen jedoch keine signifikanten Unterschiede. Die weite-
ren Ergebnisse weisen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. 
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Die Abschlussbewertung des klinischen Formblattes IKDC 2000 ergab nach 12 Monaten im 
Mittel den Grad C (Gruppe komplBr: 3xB, 5xC; Gruppe partBr: 5xC, 2xD). Der Lysholm-Score 
lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung für das Gesamtkollektiv bei 78,3 (59-95) Punkten 
(83 Gruppe komplBr, 73 Gruppe partBr). Der Tegner-Score zeigte bei Gruppe komplBr vor 
dem Unfall im Mittel 5,3 (4-7) Punkte und bei Gruppe partBr 6,7 (6-7) Punkte. Im Rahmen 
der Nachuntersuchung erreichte er 4,0 (3-5) Punkte bzw. 4,3 (4-5) Punkte. Der mittlere sub-
jektive IKDC-Score betrug nach einem Jahr im Median 65 (43-87) Punkte (Gruppe komplBr: 
73, Gruppe partBr: 56).  
Im Seitenvergleich zeigte sich in den gehaltenen Röntgenaufnahmen eine vermehrte mittle-
re anteriore Translation von 0,8 (0-2) mm (Gruppe komplBr) bzw. 2 (0-6,2) mm (Gruppe 
partBr) und eine vermehrte dorsale tibiale Translation von 3,7 (1-7) mm (Gruppe komplBr) 
bzw. 4,8 (0,8-8) mm (Gruppe partBr). Zwei Patienten boten eine Rezidivinsuffizienz des VKB 
(Gruppe komplBr: 0, Gruppe partBr: 2).  
73 % aller Patienten (komplBr: 63%, partBr: 86%) unterlagen binnen eines Jahres einer Se-
kundärintervention aufgrund von Arthrofibrose.  
Alle Patienten gingen zum Zeitpunkt der Einjahresuntersuchung ihrem alten Beruf nach. 
 
Schlussfolgerungen: 
Das Therapiekonzept des Ligament bracing führt sowohl in der „kompletten“ als auch in der 
„partiellen“ Methode – gemessen am Schweregrad der Verletzung - zu überwiegend guten 
Behandlungserfolgen mit tendenziell höheren Werten für das kombinierte VKB/HKB Bracing. 
Partielles Bracing führt zu einem signifikant höheren Aktivitätsverlust (Tegner-Score). Zudem 
zeigt es eine tendenziell höhere Rate von Insuffizienzen des VKB.  
Bezogen auf die erreichte HKB-Stabilität weisen beide Methoden sowohl stabile, als auch 
instabile Ergebnisse auf.  
Die geringe Inzidenz des Krankheitsbildes erfordert zur Aufdeckung weiterer Unterschiede 
multizentrische Studien, um höhere Fallzahlen miteinander vergleichen zu können. 
Aufgrund der hohen Arthrofibroserate sind beide durchgeführten Methoden in der Mehrzahl 
der Fälle mit einem zweiten operativen Eingriff in Narkose verbunden gewesen. Dieser Er-
kenntnisgewinn spielt in der Patientenaufklärung für das Konzept Ligament bracing eine 
wichtige Rolle. Die Ergebnisse dieser Arbeit legen zudem eine Überprüfung der angewende-
ten Nachbehandlungskonzepte nahe. 
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8.3 Anlagen 
8.3.1 Dokumentationsbogen (aus [116]) 
Gruppe 1: Allgemeine Angaben und Vorgeschichte 
 
a) demographische Daten 
1 Name: _______________________________  2 Vorname: ___________________________________ 
 
3 Geb. Dat. ________._________._________  4 Geschlecht: 􀀀 männlich _ weiblich 
 
5 Straße: _______________________________  6 PLZ __________ 7 Ort: ________________________ 
 
8 Tel priv ______________________________  9 Tel dienstl. ________________________________ 
 
10 Beruf: ______________________________  11 Einweis. Arzt: _______________________________ 
 
12 Körpergröße (kg): ____________________  13 Gewicht (cm): _______________________________ 
 
b) Vor-Unfall-Status 
14 Frühere Knieverletzungen  O keine  O Meniskus O Ligament  O Knorpel 
welche?__________________________________________________________________________________ 
 
15 Frühere Operationen  O keine  O Meniskus O Ligament O Knorpel 
welche?: _________________________________________________________________________________ 
 
16 Aktivitätsindex (Tegner–SKALA 0-10, vgl. Anhang): _________ 
 
17 Aktivititätsindex (IKDC I-IV): Level: _____ 
Level I: Drehung+Kontakt  Level II: /Drehung o. Kontakt   Level III: ohne Drehung, ohne Kontakt,  Level IV: sitzend 
 
18 Sportniveau:  O  Freizeit O  Leistung O Hochleistungssport 
 
19 Sportart  O Fußball  O Rugby  O  Handball/Basketball O Volleyball O Ski/Tennis 
O Joggen  O Snowboard O Motocross  O  andere ____________________ 
 
c). Unfallanamnese: 
20 Unfalldatum: ______._______._______ 
 
21 Unfallursache  O Sport O  Arbeit O VU-PKW/LKW O VU-Motorrad O VU-Fahrrad O andere ____________ 
 
22Ursache detailiert: (Freitext): __________________________________________________________________________ 
 
23 betroffenes Kniegelenk O Links O Rechts   dominante Seite: O Links O Rechts  O nicht bekannt 
 
24 Arbeitsunfall (D-Fall): O nein O ja O unbekannt 
 
d)Primärbehandlung / Notversorgung: 
25 Primäre medizinische Versorgung O keine O HA O Klinik allg. O Spezialklinik O andere______________ 
 
26 Primäre Behandlung O Reposition O  Narkose Repos. O  Operation O konservativ 
 
 
27 wenn konservativ: Ruhigstellung (wie lange?): _______ Wochen 
 
28 Diagnostische Methoden (zutreffendes ankreuzen) 
O Klinisch O Rö 2 Eb O Rö 4 Eb O NMR  O CT  O Angiographie 
O Angio MRT O Gehaltene Rö-Aufnahmen  O andere  _________________________ 
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Gruppe 2 (Verletzungsausmaß, Klassifikation) 
 
Bitte geben sie hier die vollständige anatomische Diagnose der Verletzungen nach Abschluß der Primärbehandlung an. Bitte 




29 VKB O intakt O Teilruptur     O femoral knöchern O tibial knöchern O interligamentär O andere   O nicht bekannt 
 
30 HKB  O intakt O Teilruptur     O femoral knöchern O tibial knöchern O interligamentär O andere   O nicht bekannt 
 
31 MCL O intakt O Teilruptur     O femoral knöchern O tibial knöchern O interligamentär O andere   O nicht bekannt 
 
32 LCL O intakt O Teilruptur     O femoral knöchern O tibial knöchern O interligamentär O andere   O nicht bekannt 
 
33 Popliteuskomplex 
   O intakt O Teilruptur     O femoral knöchern O tibial knöchern O interligamentär O andere   O nicht bekannt 
 
34 Posteromediale Kapsel O intakt O inkomplett O komplett O nicht bekannt 
 
35 Posterolaterale Kapsel O intakt O inkomplett O komplett O nicht bekannt  
 
36 Pes anserinus  O intakt O inkomplett O komplett O nicht bekannt 
 
37 Innenmeniskus  O  intakt O Längsriß O Radiärriß O andere_______________ O  i nicht bekannt 
 
38 Außenmeniskus  O intakt O Längsriß O Radiärriß O andere_______________ O  i nicht bekannt 
 
39 Chondrale Verletzung . (nur Ulcus oder 4°ig)  
O retropatellar  O Trochl   O med. Femurkondyle O Lat. Femurkondyle 
O Med.Tibiaplateau O lat. Tibiaplateau  O nicht bekannt 
 
c) Assoziierte Weichteilverletzungen: 
 
40 Medialer Gastrocnemiuskopf O keine O inkomplette Ruptur O komplette Ruptur O nicht bekannt 
 
41 Lateraler Gastrocnemiuskopf O keine O inkomplette Ruptur O komplette Ruptur O nicht bekannt 
 
42 Bicepssehne/-Muskel  O keine O inkomplette Ruptur O komplette Ruptur O nicht bekannt 
 
43 Tractus ileotibialis  O keine O inkomplette Ruptur O komplette Ruptur O nicht bekannt 
 
44 Quadrizepssehne  O keine O inkomplette Ruptur O komplette Ruptur O nicht bekannt 
 
45 Patellarsehne   O keine O inkomplette Ruptur O komplette Ruptur O nicht bekannt 
 
46 M. vastus medialis/lateralis O keine O inkomplette Ruptur O komplette Ruptur O nicht bekannt 
 
d) Assoziierte knöcherne Verletzungen 
47 Femurfraktur  O keine O Schaftfraktur O Gelenkfraktur O nicht bekannt 
 
48 Patellafraktur  O keine O Querfraktur O Trümmerfraktur O nicht bekannt O andere______________ 
 
49 Hohe Fibulafraktur O keine O Fraktur  O nicht bekannt 
 
50 Tibiafraktur  O keine O Schaftfraktur O Gelenkfraktur O nicht bekannt 
 
e) Neurovaskuläre Läsionen 
 
51 Art. Poplitea  O keine O Intimaschaden O Abriß  O  Einriß  O nicht bekannt 
 
52 Diagnose durch  O Angio O Klinik/Doppler O andere_____________________ O nicht bekannt 
 
53 Notoperation  O keine O Naht  O Veneninterponat O nicht bekannt 
 
54 V. poplitea  O keine  O Abriß  OEinriß  O nicht bekannt 
 
55 N. peronaeus  O keine  O Teilläsion O komplett O nicht bekannt 
 
56 N. tibialis  O keine  O Teilläsion O komplett O nicht bekannt 
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f) WeitereVerletzungen (BeiMehrfachverletzung/Polytrauma) 
 
O SHT  O Thoraxtrauma O abdom. Verletz. O Beckenfraktur O Fraktur obere Extr.  
O Fraktur unt. Extr. der Gegenseite O andere (welche?) ________________________________________ 
 
58 Injury severity score (ISS, falls bekannt) ___________ 
 
 
Gruppe 3 (operative Interventionen) 
 




59 Operationen: O Reposition O Gelenkrekonstruktion O gelenkübergreifender Fixateur externe (ohne  
           Bandnaht) 
                                                                                              
60 Op-Datum: ______.______._______  61 Zeit seit Unfall: ______________(Monate) 
 
62 Hautinzision: O medial O anteromedial O anterolateral O posterior O posterolateral O nicht bekannt 
 
b) Operationen (bitte zutreffende Operation auswählen) 
 
63 VKB O keine O femorale Naht, transossär O tibiale Naht, transossärt O autologe PTS O Semtendinosussehne  
O Quadrizepssehne  O Allograft O Synthetikband O nicht bekannt 
 
64 HKB O femorale Auszugsnaht  O tibiale Auszugsnaht O femorale Fixation, knöch.Ausriß 
O tibiale Fixation, knöch.Ausriß O autologe Patellarsehne O  Semtendinosus/Gracilissehne OQuadrizepssehne 
  O  Allograft  O Synthetikband 
O nicht bekannt   O keine 
 
65 Med. Seitenband O keine O Naht O Rekonstruktion O andere _____________ O nicht bekannt 
 
66 Lat. Seitenband  O keine O Naht O Rekonstruktion O andere _____________ O nicht bekannt 
 
67 Popliteussehne  O keine O Naht O Rekonstruktion O andere _____________ O nicht bekannt 
 
68 Posteromediale Kapsel  O keine O Naht O Rekonstruktion O Raffung  O nicht bekannt 
 
69 Posterolaterale Kapsel O keine O Naht O Rekonstruktion O Raffung  O nicht bekannt 
 
70 Innenmeniskus  O keine O Teilresektion O Subtotal/Totalrsektion O Refixation O nicht bekannt 
 
71 Außenmeniskus  O keine O Teilresektion O Subtotal/Totalrsektion O Refixation O nicht bekannt 
 
72 OS-Frakturversorgung O keine O Platte O Nagel O Fixateur externe  O andere  O nicht bekannt 
 
73 US-Frakturversorgung O keine O Platte O Nagel O Fixateur externe  O andere  O nicht bekannt 
 
74 Patella  O keine O Schraube O Cerclage O andere  O nicht bekannt 
 
75 Fibula   O keine O Platte  O Schraube  O andere  O nicht bekannt 
 
76 andere Operationen O keine  O Narkosemobilisation O arthrok. Arthrolys O off. Arthrolyse O Varisati-
onsosteotomie O Valgisationsosteotomie O Nervenrekonstruktion (prim., sek.) O Motorische 
Ersatzoperation 
 
77 weitere Operationen (ggf. an anderen Körperteilen, welche?)_________________________________________________ 
 
d)  Postop. Komplikationen: 
 O keine   O Narkosemobilisation O arthrok. Arthrolyse    O offene 
Arthrolyse O Varisationsosteotomie O Valgisationsosteotomie    O Nervenrekonstruktion 
(prim.,sek.)   O Motorische Ersatzoperation  
Sollten weitere Operationen erfolgt sein, so tragen Sie bitte jede weitere Operation auf einem neuen   
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Gruppe 4 (klinische und radiologische Nachuntersuchungen) 
Bitte für jede Nachuntersuchung einen neuen Bogen benutzen. Bitte je einen subjektiven kniespezifischen 
Fragebogen und ein Lebensqualitätsfragebogen (SF36) vom Patienten selbständig ausfüllen lassen. 
Zur klinischen Evaluation bitte das 1-seitige Dokumentationsblatt des IKDC verwendet. Weiterhin bitte die 
Daten zu dem vorliegenden Bogen erfassen. Die radiologische Untersuchung enthält eine 
eine radiologische „vordere Schublade“ bei 20° und eine hintere Schublade bei 90° bds. im Scheuberapparat TELOS). Eine instrumentelle 
Stabilitätsmessung mit dem KT-1000. 
 
79 Nachuntersuchungs-Datum: ________._________._________ 
 
80 Nachuntersuchungs-Zeitraum 
O 1 Jahr  O 2 Jahre  O 5 Jahre  O 10 Jahre O andere 
 
81 Untersucher: 







82 Zufriedenheit mit dem akt. Zustand  
O sehr zufrieden O zufrieden O etwas unzufrieden O sehr unzufrieden 
 
83 Sport - altes Niveau erreicht? 
O vollständig O leichte Einschränkung auf gleichem Niveau O deutliche Einschränkung niedrigeres Niveau O 
kein Sport mehr 
Grund des Wechsels: O Unfall,  O Familie, O Beruf,  O neuer Unfall 
 
84 Beruf - altes Niveau erreicht? 
O vollständig O leichte Einschränkung in altem Beruf O deutliche Einschränkung im alten Beruf  OUmschu-
lung/neuerArbeitsplatz/AU 
Grund des Wechsels: O Unfall,  O Familie, O Beruf,  O neuer Unfall 
 
85 MdE bei D-Fall (o.and. Entschäd.leist). 







Röntgenstressaufnahmen: (Bilder bitte selbständig auswerten und als Kopie an Studienzentrale senden) 
 
88 Rö-gehaltene Aufnahme bei 20°-Beugung mit 15 kp ventralem Tibiaschub = vordere Schublade in mm) 
Unverletze Seite: ___________ verletzte Seite: _________ Seitendifferenz: _________      nicht erfolgt 
 
89 Rö-gehaltene Aufnahme bei 90°-Beugung mit 15 kp dorsalem Tibiaschub = hintere Schublade in mm) 
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8.3.2 Untersuchungsbogen nach IKDC 2000 (aus [84]) 
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8.3.3 Lysholm-Score (aus [95]) 
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8.3.4 Tegner-Score (aus [97]) 
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8.3.5 Kniespezifischer Fragebogen nach IKDC (aus [84]) 
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